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RESUMEN 
 
En el presente estudio se muestra el proceso de determinación y análisis de la 
confiabilidad en los aspectos de homogeneidad, estabilidad y validez de 
constructo del instrumento de habilidad de cuidado de personas en situación de 
enfermedad crónica creado por Barrera Lucy, específicamente se utiliza el test re-
test, el Alpha de Cronbach y el análisis factorial exploratorio. Este ejercicio se 
desarrolló con una muestra de 314 cuidadores de personas en situación de 
enfermedad crónica de las 20 localidades del distrito capital, que participan en los 
grupos de la transversalidad de discapacidad la cual hace parte de la estructura 
del plan de intervenciones colectivas a cargo de la Secretaría Distrital de Salud.  
 
Para el proceso de estabilidad se aplicó el instrumento en un primer momento a la 
muestra total y en un segundo momento con un mes de intervalo a 50% de los 
cuidadores que hicieron parte de la muestra inicial. En este proceso se obtuvo un 
coeficiente de correlación de 0.77 en el instrumento en general, lo que indica una 
estabilidad adecuada que permite obtener resultados estables que no varían 
fácilmente con el tiempo, para el proceso de homogeneidad se analizó a través del 
Alpha de Crombach obteniéndose un coeficiente de 0.74 para el instrumento en 
general, lo que indica interrelación en los ítems que componen el instrumento 
además se halló este mismo coeficiente para cada uno de los tres factores 
obtenidos a través del análisis factorial exploratorio, que reorganizó los ítems de 
cada dimensión obteniendo un Alpha de 0.82, 0.78, 0.71 respectivamente. Además 
este procedimiento permitió encontrar un nuevo factor no contemplado en el 
instrumento inicial. 
Adicionalmente se realiza un descripción general del los datos arrojados al aplicar 
el instrumento en la población y un análisis frente a las principales características 
encontradas. Finalmente se desea mostrar la importancia de la confiabilidad y 
validez como aspectos psicométricos relevantes en el proceso de construcción de 
un instrumento.  
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 INTRODUCCIÓN 
 
 
La habilidad de cuidado es un fenómeno que poco a poco ha incursionado en el 
ámbito de las investigaciones de enfermería y en el campo de la salud en general, 
por tanto es preciso fortalecer su caracterización, medición, las alternativas para 
su abordaje y por supuesto su impacto. En este trabajo se profundiza en una de 
estas dimensiones relacionadas con la habilidad de cuidado de los cuidadores de 
personas con enfermedad crónica, el de la medición. En la actualidad se cuenta 
con un instrumento de origen estadounidense, validado para su aplicación en 
Colombia y que con su puesta en uso en varias investigaciones ha permitido 
evidenciar situaciones que los cuidadores no perciben ser abarcadas por el 
mismo. A partir de esas manifestaciones y de los resultados de algunas 
investigaciones la profesora Lucy Barrera y el grupo de Cuidado al Paciente 
Crónico de la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia 
responden al reto, con la creación de un instrumento que refleja y finalmente da un 
valor numérico a la habilidad de los cuidadores familiares de personas que bien en 
situación de enfermedad crónica en el contexto colombiano.  
 
 
En consecuencia esta investigación pretende hallar cual es la confiabilidad y la 
validez de constructo que reporta la aplicación de este instrumento en un grupo de 
cuidadores del distrito capital. En la primera parte de esta investigación en el 
marco de referencia se hace una contextualización de la situación general de 
habilidad de cuidado, se describe la situación problema y se justifica la realización 
de este estudio, además de presentar los objetivos y los principales conceptos que 
se manejan en esta investigación.  
 
 
En el marco teórico se hace una revisión de los conceptos principales de la 
psicometría, las diferentes metodologías para el cálculo de la confiabilidad y la 
validez de un instrumento y los diversos aspectos a tener en cuenta en los 
estudios metodológicos, en el marco metodológico se describen los pasos para la 
operacionalización de los objetivos y consideraciones éticas tenidas en cuenta 
para la realización de este estudio. Más adelante se encuentra el marco de 
resultados donde se presentan los resultados de la investigación iniciando con una 
descripción general de las características de la población y luego los datos 
obtenidos frente a la confiabilidad y su correspondiente análisis, posteriormente se 
analiza la confiabilidad test re-test en el instrumento general y cada una de sus 
dimensiones, al igual que con el coeficiente Alpha de Cronbach, posterior a la 
realización del análisis factorial exploratorio. Por último se presentan las 
limitaciones del estudio y las recomendaciones a que dio lugar el desarrollo de 
esta investigación. 
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 1. MARCO DE REFERENCIA 
 
 
Este apartado presenta el contexto global de la habilidad de cuidado y las 
condiciones crónicas con sus principales características epidemiológicas, que 
permiten delimitar el área problema, además de la justificación para la realización 
de esta investigación, asimismo se presentan los principales términos utilizados y 
los objetivos del estudio. 
 
 
1.1 SITUACION DE LA HABILIDAD DE CUIDADO EN EL CONTEXTO GENERAL 
Y PARTICULAR 
 
 
La habilidad de cuidado de los cuidadores de personas en situaciones de 
enfermedad crónica es un fenómeno que poco a poco ha venido siendo estudiado 
en diferentes escenarios, debido al especial posicionamiento que ha ganado la 
enfermedad crónica en el perfil epidemiológico mundial, pero también al fuerte 
impacto que tiene en los cuidadores, por la discapacidad que produce a la persona 
cuidada y a los requerimientos especiales que modifican la habilidad para el 
cuidado, como menciona Barrera y cols en uno de sus artículos1
 
. 
 
Son múltiples las características de la enfermedad crónica que pueden tener 
impacto en la habilidad de cuidado de los cuidadores familiares entre estas; las 
situaciones en las que se presenta la enfermedad, el grado de incertidumbre, el 
tipo de enfermedad y el nivel de contacto con la situación, son también variables 
que determinan la habilidad dentro de la experiencia2
 
 
 
Entre las investigaciones realizadas sobre habilidad de cuidado se reporta para 
América Latina un estudio realizado en tres países: Colombia, Guatemala y 
Argentina en el cual se utilizó el instrumento “Inventario de Habilidad de Cuidado 
CAI” de Nkongho, en este estudio se informa que no se evidencian diferencias 
significativas en los niveles de habilidad de cuidado entre estos tres países, los 
cuales en promedio reportan en el 70% de los casos un nivel de habilidad de 
cuidado deficiente, otra similitud en los resultados es que continúa recayendo la 
responsabilidad del cuidado en las mujeres. Aspecto que es consecuente con la 
                                            
1
 BARRERA ORTÍZ, Lucy, et al. Habilidad de cuidado de personas con enfermedad crónica. 
Mirada internacional. En: Aquichan. Octubre, 2006, vol. 6, no 1(6), p. 22-33. 
 
2
 Ibíd., p 22 
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literatura, que a través de la historia de la humanidad reporta el mayor grado de 
responsabilidad del género femenino en el cuidado. 
 
 
Es importante reconocer que el desarrollo del concepto de habilidad de cuidado se 
encuentra sustentado con varias investigaciones que trabajan en este aspecto,
 
 
entre las cuales se puede destacar a Ngozi O. Nkongho quien con su Inventario de 
Habilidad de Cuidado (CAI dado por sus siglas en inglés) propuesto en 1990, 
cuantifica el grado de habilidad de cuidado cuando la persona se relaciona con 
otros, La base conceptual para el instrumento y demás aspectos se desarrollaran 
con más detalle en el marco teórico.  
 
 
Barrera3 referenciando a Nkongho afirma, que el inventario de habilidad de 
cuidado reconoce la necesidad del cuidado supervivencia humana a través de sus 
37 ítems incluidos en tres categorías fundamentadas en los ingredientes de 
cuidado inicialmente presentados por Mayeroff (1971)4
La utilización de este instrumento ha sido reiterada en el grupo de cuidado en 
varias investigaciones relacionadas con habilidad de cuidado que este grupo ha 
liderado, entre otras están; Blanco Lidia 2003
, que son conocimiento, 
valor y paciencia. Los puntajes más altos indican un mayor nivel de habilidad para 
el cuidado si el ítem se presenta de manera positiva; el puntaje es contrario si el 
ítem se presenta de manera negativa. Este instrumento es multidimensional e 
incluye dominios afectivos y cognitivos, puede emplearse para identificar en 
diferentes personas si ellas tienen estas dimensiones altas o bajas. Quienes las 
tienen altas pueden ser modelos o mentores para quienes las tienen bajas.  
5
, Díaz Luz P. 20036, Venegas 
Blanca 20067, Blanco Diana 20068
                                            
3
 BARRERA ORTÍZ, Lucy, et al. Op. cit  p. 23 
. 
 
4
 WATSON, Jean. Caring Ability Inventory. En: Assessing and Measuring Caring in Nursing and 
Health Sciences.  Second edition, Springer Publishing Company, LLC, New York. 2009. p. 117-124 
 
5
 BLANCO, Lidia. Habilidad de cuidado de los cuidadores de adultos en situación de enfermedad 
crónica discapacitante. Tesis de Maestría. Bogotá D.C. Universidad Nacional de Colombia. 
Facultad de Enfermería. 2003. 122 p. 
 
6
 DIAZ, H. Luz, P. Relación entre el soporte social percibido y la habilidad de cuidar de los 
cuidadores principales de niños que viven en situación de enfermedad crónica. Tesis de Maestría. 
Bogotá D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2003. 160 p.  
 
7
 VENEGAS, Blanca. Relación existente entre la habilidad de cuidado de los cuidadores principales 
de personas en situación de enfermedad crónica discapacitante y la funcionalidad de las personas 
que son cuidadas y pertenecen al programa de discapacidad del municipio de Chía. Tesis de 
Maestría. Bogotá D.C. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2006.120 p. 
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Otras investigaciones que trabajan la conceptualización y la medición de este 
concepto son las que se citan a continuación; Sánchez, Beatriz “La experiencia de 
ser cuidadora de una persona en situación de enfermedad crónica”. Pinto, 
Natividad. Experiencia del cuidador familiar del cuidado en el Hogar. Alvarado, 
Alejandra. Experiencia de cuidadores familiares de asistir al programa para 
fortalecer la habilidad de cuidado. Donna R. Rhoades and Kay F. McFarland. El 
significado de ser cuidador: Un Estudio de los Cuidadores de Individuos con 
Enfermedad Mental y la sistematización de la experiencia del Grupo Cuidado al 
Paciente Crónico de la Universidad Nacional de Colombia, Facultad de 
Enfermería, en el cual se desarrolla un programa denominado cuidando a 
cuidadores que tienen como fin último el fortalecimiento de la habilidad de cuidado 
en los cuidadores participantes. 
 
 
Los resultados de estas investigaciones han permitido medir y documentar la 
habilidad de cuidado, sin embargo los cuidadores de nuestro medio han reportado 
conceptos y necesidades diferentes que no logra cubrir el CAI, por esto se 
necesita un instrumento que evidencie la situación de los cuidadores de personas 
en situación de enfermedad crónica en el contexto latinoamericano y colombiano, 
para que de esta forma se pueda direccionar y abordar acertadamente las 
diferentes necesidades referidas y detectadas en esta población. Se espera poder 
fortalecer aquellos aspectos que son evaluados por el instrumento en las personas 
que deben afrontar del proceso salud-enfermedad como cuidador y a su vez de la 
persona que recibe cuidado. 
 
 
Este planteamiento debe responder ante las verdaderas necesidades de la 
población y es reforzado por una de las ideas que muestra Pinto Natividad, una de 
las investigadoras que más han ahondado en este campo en Colombia; “es 
necesario que enfermería determine y plantee modelos de cuidado de la salud en 
el hogar con el objeto de dar propuestas constructivas para lograr un cuidado de la 
salud de calidad en el hogar”9
 
. 
 
 
 
                                                                                                                                     
8
 BLANCO, Diana. Habilidad de cuidado de los cuidadores principales de niños en situación de 
enfermedad crónica que consultan en la Clínica Colsanitas. Tesis de Maestría. Bogotá D.C. 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería. 2006. 110 p. 
 
9
 PINTO, Natividad. Comprendiendo el cuidado en el hogar del paciente. En: Cuidado y práctica de 
enfermería. Universidad Nacional de Colombia. Facultad de enfermería. Unibiblos, 2000. p. 270.  
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1.2 AREA PROBLEMA  
 
 
Actualmente las condiciones crónicas causan el 60% de la carga de morbilidad 
mundial, debido a su continuo aumento, se calcula que para el año 2020, los 
países en vías de desarrollo pueden tener hasta un 80% de su carga de 
morbilidad proveniente de problemas crónicos. Conjuntamente en estos países, la 
adherencia al tratamiento es baja: alrededor de un 20%, esto genera estados de 
salud deficientes a un costo muy elevado para la sociedad, los gobiernos y las 
familias. No obstante, en todo el mundo, los sistemas de salud no tienen un plan 
para controlar las condiciones crónicas, y solamente tratan los síntomas cuando 
se manifiestan.10
 
 
 
A partir de los datos estadísticos, se estima que del total de 58 millones de 
defunciones previstas para el año 2005 por todas las causas, 35 millones se 
atribuyeron posiblemente a enfermedades crónicas, lo que supone el doble del 
número de defunciones correspondiente al conjunto de todas las enfermedades 
infecciosas, maternoperinatales y carencias nutricionales, esto es corroborado por 
datos como el del año 2004 periodo en el cual murieron 7.4 millones de personas 
a causa del cáncer convirtiéndose así en la primera causa de mortalidad, 
(teniendo en cuenta que aproximadamente el 30% de las personas que mueren 
por cáncer podrían haber sido detectadas y tratadas a tiempo)11
 
.  
 
Entre las enfermedades crónicas se destacan las cardiopatías, los accidentes 
cerebrovasculares, el cáncer, las enfermedades respiratorias crónicas, la diabetes 
y algunas discapacidades, representando una porción sustancial de ese 60% de la 
carga mundial de morbilidad12 se estima que más del 80% de ellas suceden en 
países en desarrollo13
 
. 
                                            
10
 ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD. Cuidado innovador para las condiciones 
crónicas, agenda para el cambio 2002. En: Lineamientos plan de intervenciones colectivas, 
programa prevención, detección, atención de las condiciones crónicas, 2007. 
  
11
 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. 10 Causas principales de defunción. Nota 
descriptiva no. 297 y 310 [en línea]. 2008, [citado el 25 febrero de 2009]. Disponible en 
Internet: <http://www.who.int/es/>. 
 
12
 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Prevención de las enfermedades crónicas una 
inversión vital [en línea]. 2005, [citado en febrero de 2009].  Disponible en Internet: 
<http://www.who.int/chp/chronic_disease_report/en/>. 
 
13
 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD. Informe sobre la salud en el mundo, la atención 
primaria de la salud – Más necesaria que nunca [en línea]. 2008, [citado en febrero de 2009]. 
Disponible en Internet: <http://www.who.int/whr/2008/es/index.html>. 
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Esta situación es necesario correlacionarla con otro indicador que es la esperanza 
de vida al nacer, que supera hoy en 9,2 años a la de hace 30 años, para América 
latina en el año 2007 era de 73.1 años para ambos sexos y para Colombia era 
igual según la Organización Mundial De La Salud14. Esto indudablemente 
repercute en la calidad de vida y por supuesto con mayor énfasis en el 
componente del proceso de salud enfermedad. Además el PIB (producto interno 
bruto) por habitante se ha duplicado, para ser más precisos hace treinta años, 
aproximadamente el 38% de la población mundial vivía en ciudades; en el 2008, 
esa proporción fue superior al 50%, lo que supone 3300 millones de personas 
viviendo en áreas urbanas, lo que hace presumir que representa una mejoría en 
las oportunidades de educación y trabajo, siendo más precisos en el 2050, el 
mundo contará con 2000 millones de personas mayores de 60 años, de las cuales 
cerca de un 85% vivirá en los actuales países en desarrollo, sobre todo en zonas 
urbanas. Contrariamente a lo ocurrido en los actuales países ricos, los países de 
ingresos bajos y medios están envejeciendo con rapidez antes de haberse 
convertido en ricos, lo cual plantea más problemas15
 
.  
 
Corroborando estas premisas Bárbara Place citada por Sánchez16
 
 enuncia: 
“La incidencia de enfermedad crónica parece estar aumentando en parte porque 
ha aumentado la edad de la población pero además por el empleo de la tecnología 
médica, la cual tienen con frecuencia el efecto de convertir lo que previamente era 
una enfermedad terminal en una condición crónica debilitante”.  
 
 
A la vez, Colombia ha experimentado un proceso de profundas transformaciones 
demográficas y una transición epidemiológica que no se aleja del panorama 
mundial. Las enfermedades del sistema circulatorio para el año 2005 presentan 
una tasa de 130.2 muertes por 100.000 habitantes y las enfermedades isquémicas 
del corazón en personas mayores de 45 años presentan una tasa de 265.9 
muertes por 100.000 habitantes, con un comportamiento similar para la capital 
Bogotá. A este panorama se suman las comorbilidades, a este respecto la 
ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD informa que en el mundo 
industrializado un 25% de las personas de 65 a 69 años y un 50% de las de 80 a 
84 años padecen dos o más enfermedades crónicas al mismo tiempo. Frente a 
                                            
14
 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD,  Op. cit., p. 7. 
 
15
 Ibíd., p. 8. 
 
16
  PLACE, Bárbara.Entender el significado de la enfermedad crónica: un prerrequisito para cuidar. 
Cap. 19 en Gaut, Delores. Una agenda global de cuidado. Nacional League For Nursing Press. 
N.Y, 1993. p. 281- 291. Citado por SANCHEZ HERRERA Beatriz. Bienestar Espiritual en personas 
con y sin discapacidad. En: Aquichan Abril de 2009, vol.9 no. 1, p. 8-22 
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esto en Bogotá, en el periodo de 2004 a 2007, se encontró que el 11% de la 
población mayor de 45 años ha recibido diagnóstico de diabetes, además el 
47.86% de la población en este mismo grupo etario se les ha diagnosticado 
hipertensión arterial17
 
. 
 
Otra de las principales situaciones que requieren de un cuidador por un tiempo 
prolongado es la discapacidad. El Departamento Nacional de Estadística (DANE)18
 
 
informa que la prevalencia de discapacidad para el país es del 6.3%, es decir, 
cerca de 2.800.366 personas tienen algún tipo de discapacidad en el país y para 
Bogotá, es del 5%, de este porcentaje el 43,7% hace parte del ciclo vejez, el 
37,3% del ciclo adulto, el 13,3% del ciclo adolescencia y juventud y el 5,75% del 
ciclo infancia.  
 
Moreno, Nader y López19
 
 afirman que las personas que sufren alguna enfermedad 
que causa un cierto grado de discapacidad física o mental, tiene diferentes niveles 
de dependencia para desarrollar actividades instrumentales de la vida diaria. La 
familia constituye la red básica de soporte para sus miembros en casos como 
estos, para esta población se reportó necesidad de ayuda en un 31% los cuales 
requieren permanentemente de la ayuda de otra persona y en un 24,4% de los 
casos, la persona que ayuda a desarrollar actividades de la vida diaria es algún 
miembro del hogar. El 93,8% de la población con discapacidad vive acompañada, 
el 5,9% vive sola, y el 14,7% tiene personas a cargo. Dentro de las barreras 
actitudinales, la familia presenta actitudes negativas con el 8,02% de la población 
en condición de discapacidad. 
 
Esta situación permite comprender que vivir con enfermedad crónica, es 
desgastante y costoso tanto emocional como financieramente afectando la 
economía de cada país y la de las personas que viven directamente dicha 
situación, problemática que consumé gran cantidad de tiempo, asistiendo a 
centros hospitalarios, consultas médicas, hospitalizaciones, actividades del 
cuidado en casa, monitoreo y evaluación constante de la situación de salud de la 
persona enferma. Circunstancias que conducen al desarrollo de regímenes 
complejos de cuidado que interfieren en ocasiones con actividades de la vida 
                                            
17
 SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD DE BOGOTÁ D.C. Boletín de estadística, no. 7 [en línea] 
2007, [citado en febrero de 2009]. Disponible en Internet: <http//www.saludcapital.gov.co>. 
 
18
 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA. Censo poblacional [en 
línea].  2005, [citado en febrero de 2009]. Disponible en Internet: <http://www.dane.gov.co/censo/>. 
 
19
 MORENO, María Elisa; NADER, Andrea y LÓPEZ, Clara. Relación entre las características de 
los cuidadores familiares de pacientes con discapacidad y la percepción de su estado de salud. En: 
Avances en enfermería, Enero – junio [en línea]. 2004, p. 29 [citado el 15 de abril de 2009].  
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diaria y el desempeño adecuado del rol de cuidador, por lo anterior se entiende 
que es de gran importancia, valorar, caracterizar cuantitativa y cualitativamente los 
elementos presentes en el desarrollo de la habilidad de cuidado, mediante los 
instrumentos construidos con el rigor científico necesario. 
 
 
Se hace imperioso entonces que se diseñen mecanismos de apoyo para lograr un 
mejor desempeño del rol de cuidador, pero esto solo es posible si se cuenta con 
instrumentos que midan la habilidad de cuidado de las personas que realizan esta 
actividad y proceso con las personas que viven una situación de enfermedad 
crónica. Este es un reto al que enfermería y demás profesiones de la salud y del 
área de las ciencias sociales, deben responder a través del diseño, creación y 
prueba de instrumentos confiables y validos, que respondan a enfoques integrales 
integrando la persona y su familia; además no solo se debe garantizar la 
continuidad del servicio a aquellos que solicitan atención sino también a las 
personas y profesionales que han reparado en la importancia decisiva de atender 
mejor a los pacientes basándose en sus necesidades reales20
 
.  
 
En este desempeño del rol de cuidador, algunos autores como Carlos Bermejo y 
Mercedes Martínez han recopilado información que reporta lo siguiente: 
 
 
En muchas investigaciones se coincide en afirmar que en los cuidadores 
principales, o el hecho de cuidar a una persona con una condición crónica, 
supone cambios en la vida, que van desde el nivel personal, familiar, laboral y 
social; hasta repercusiones negativas en su salud física y psicológica. En el 
aspecto familiar: los cuidadores manifiestan que se altera toda la vida familiar, 
hay conflictos familiares, se afectan las relaciones de pareja, hay alteración 
de las relaciones sexuales, aislamiento, pérdida de tiempo libre. En el aspecto 
laboral se presentan; problemas laborales como ausentismo, abandono 
definitivo, además de dificultades para acceder a un empleo por ser un 
cuidador o una cuidadora21
 
. 
 
Se estima que asumir el papel de cuidador principal ha condicionado la exclusión 
definitiva del mercado laboral en un 35% de los casos, y del 46% teniendo en 
cuenta las exclusiones temporales22
                                            
20
 ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD, Informe sobre la salud en el mundo, Op. cit., p. 47. 
 y problemas económicos por reducción de 
  
21
 BERMEJO, Carlos y MARTÍNEZ, Mercedes. Factores, necesidades y motivaciones de los 
cuidadores principales que influyen en el mantenimiento del cuidado de las personas dependientes 
en el núcleo familiar. En: Nurse Investigación. Diciembre 4 – Enero 05, no. 11,  p. 2. 
 
22
 DURÁN, María A. Tiempo de salud, tiempo de enfermedad: Diferencias de edad, género y clase 
social. Monográfico Desigualdades Sociales.  En: Inguruak. 2007, no. 44. p.229 - 248 
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ingresos o aumento de gastos derivados del cuidado. En el aspecto físico se 
presentan numerosas manifestaciones como dolor articular (cervicalgias, 
dorsalgias, etc.), cefaleas, alteraciones del sueño, infecciones cutáneas y 
cansancio se observa además mayor consumo de fármacos entre los que se 
encuentra los analgésicos, ansiolíticos o inclusive antidepresivos. En el área 
psicológica donde son mucho más evidentes e intensas las manifestaciones23 se 
presentan expresiones de ansiedad, depresión, irritabilidad, sentimientos de culpa 
por no poder atender correctamente al familiar-paciente24
 
. En el aspecto social la 
alta dedicación a los cuidados conlleva a la restricción de la vida social de las 
cuidadoras y los cuidadores.  
 
Considerar a los cuidadores como un componente esencial del sistema de cuidado 
de la salud exige aceptar su potencial y sus limitaciones, se requieren 
herramientas por parte de los profesionales y del sistema de salud, para mejorar la 
habilidad de cuidado. La responsabilidad y las tareas de cuidado cambian según el 
contexto en el que se presenten pero en cualquier caso requieren del desarrollo de 
habilidad por parte de quien las asume, se necesita el reconocimiento de la 
misma, como parte importante para promover los apoyos necesarios en su 
desarrollo. El fomento de la habilidad de cuidado como una forma de cuidar a los 
cuidadores es una tarea importante de enfermería.  
 
 
Para algunos países de América Latina (Argentina, Guatemala y Colombia), 
Barrera y Cols25
  
,
 reportan datos sobre habilidad de cuidado que en general 
muestran un nivel óptimo en un 29% de la población participante, y un nivel 
deficiente en un 70% en promedio para el caso del conocimiento, para la escala 
de paciencia se reporta un 69%.  
 
Unido al anterior panorama, Torres y Ballesteros afirman que se dispone de muy 
escasa evidencia de los resultados obtenidos, en los programas de fortalecimiento 
a cuidadores a pesar de las numerosas iniciativas y creciente interés de los 
diferentes profesionales en el desarrollo de estudios de intervención y explican 
que esto puede ser debido en parte a que en la gran mayoría de las publicaciones 
no se muestra o no se ha realizado una valoración científica de la eficacia de 
                                            
23 Ibíd., p. 230. 
  
24
 GARCIA C., María del Mar; MATEO R., Inmaculada y EGUIGUREN, Ana P. El sistema informal 
de cuidados en clave de desigualdad. España Gac Sanit [en línea]. 2004, [citado el 15 de febrero  
de 2009]. Disponible en Internet: <http://scielo.isciii.es/pdf/gs/v18s1/03sistema.pdf>. 
 
25
 BARRERA, Lucy, et al. Habilidad de cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica. 
Mirada internacional. En: Aquichán. Octubre, 2006, vol. 6  no. 1(6), p. 22-33. 
 
19 
 
dichas intervenciones26. En Colombia el estudio realizado por Alvarado27
 
 reporta la 
experiencia de los cuidadores que participan en el programa Cuidando a los 
Cuidadores® que desarrolla el Grupo de Cuidado al Paciente Crónico de la 
Universidad Nacional de Colombia, en dicho estudio se concluye que los 
cuidadores parten de la incertidumbre y logran llegar al compromiso incondicional 
hacia el otro, trascendiendo en el cuidado, así el cuidador reconoce que al 
cuidarse a sí mismo puede brindar un mejor cuidado que se verá reflejado en el 
bienestar de su ser querido. Esta situación se convierte en un referente para que 
la disciplina de enfermería intervenga en este contexto reforzándolo y 
enriqueciéndolo. Para esto se hace necesario partir de necesidades reales 
medidas con instrumentos que reflejen fielmente el estado de dicha condición que 
puede ser influida por el medio en el que se desarrolla. 
 
De aquí el interés de aportar en la medición del constructo habilidad de cuidado 
por medio de la comprobación de una de las propiedades psicométricas como lo 
es la confiabilidad del instrumento Habilidad de Cuidado de Cuidadores Familiares 
de Personas con Enfermedad Crónica creado para la población colombiana28
 
.  
El porqué de la relevancia de la medición para enfermería y en particular para el 
tema de este trabajo, se sustenta en la medición como herramienta para asignar 
un valor a un hecho, valor que está sujeto a variación aleatoria y esta 
interpretación de la medición permite determinar: la magnitud, el riesgo, la 
incidencia, la prevalencia, la priorización y la planificación con mayor certeza de 
los servicios y recursos, identificar asociaciones con otras variables, definición de 
rangos y/o valores esperados, identificar condiciones pre disponentes, identificar 
determinantes, permite además proteger a la población mejorando las condiciones 
del entorno, estableciendo la eficacia y efectividad de las intervenciones y 
aportando para la lectura crítica de información científica así como la predicción de 
                                            
26
 TORRES EGEA, Mª Pilar; BALLESTEROS PEREZ, Esperanza y SANCHEZ CASTILLO, Pablo 
David. Programas e intervenciones de apoyo a los cuidadores informales en España. Gerokomos. 
[online]. 2008, vol. 19, no. 1 [citado 2009-04-10], pp. 9-15. Disponible en internet:  
<http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1134-928X2008000100002&lng=es&nrm= 
iso>.  
 
27
 ALVARADO G., Alejandra M. Adquiriendo habilidad en el cuidado: “De la incertidumbre al nuevo 
compromiso” [en línea] Aquichan, 2007, vol. 7, no. 1 [citado 2008-10-10]. Disponible en Internet: 
<http://aquichan.unisabana.edu.co/>, p. 37. 
 
28
 BARRERA ORTIZ Lucy. Instrumento Habilidad de Cuidado de Cuidadores Familiares De 
Personas Con Enfermedad Crónica. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. 
2008 
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escenarios sanitarios, además de analizar la distribución de los recursos según las 
necesidades de la población29
 
.  
 
Conjuntamente la medición permite discernir con mayor precisión las 
oportunidades de mejora y analizar y explicar cómo han sucedido los hechos, la 
medición debe garantizar validez y confiabilidad de los datos. Analizar implica 
comparar lo observado con lo esperado y lo casual con lo no causal y obliga a 
buscar relaciones o asociaciones entre hechos considerando la precisión y 
variabilidad de los datos, la explicación debe evaluar el azar, los sesgos y la 
confusión, aspectos importantes para el fortalecimiento de la disciplina de 
enfermería que posibilitan continuar robusteciendo el cuerpo propio de 
conocimiento y la evaluación de los resultados de las actividades con los 
pacientes, además de el importante aporte con las diferentes áreas de la salud30
 
. 
 
Muchas veces se interpreta que la medición solo, es útil para conocer las 
tendencias "promedios", olvidando que éstas son útiles dependiendo de cómo son 
presentadas o procesadas y que cuando dirigimos intervenciones debemos ir más 
allá, conociendo con precisión la variabilidad en toda su gama y la interconexión 
de factores y causas en cada nueva situación. Por ello debemos resaltar lo que 
varios autores siempre han destacado: para entender un fenómeno es necesario 
tener una teoría que nos ayude a explicar la concatenación y sucesión de los 
hechos que se desea estudiar31
 
. Los datos ayudan a confirmar o a replantear 
teoría, pero siempre se debe contar con un marco teórico que posibilite 
caracterizar los datos y además ayude a interpretarlos.  
 
Para el profesional de enfermería es vital contar con instrumentos válidos y 
confiables, para ello se vale de la psicometría que se encuentra definida como el 
estudio de los atributos de las personas, en las pruebas que intentan medir estos 
atributos y en los ítems particulares que componen dichas pruebas” 32
 
. 
                                            
29
 DE LA FUENTE, Juan Ramón y TAPIA, Roberto. La medición en salud a través de indicadores. 
Rev Panam Salud Pública [online]. 2003, vol.13, no.1 [citado 2010-02-15], p. 56-58. Disponible en 
Internet: <http://www.scielosp.org/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1020-49892003000100018&I 
ng=en&nrm=iso>. 
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 TATANO. BECK, Cheryl, Quantitative Measurement of Caring. Journal of Advanced Nursing.  
1999. vol. 30 no.1. p. 24-32   
31
 Ibíd., p. 57. 
 
32
 THORNDIQUE, Robert L. Psicometría Aplicada. Limusa, 1989. Citado por CERVANTES, Víctor. 
Interpretaciones del coeficiente Alpha de Crombach. En: Avances en Medición, 2005, vol.3, no. 1, 
p. 9-28. 
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Este ejercicio de medición Psicométrica inicia en Colombia desde los años 30, con 
la medición de capacidades mentales “Psicotecnia” por medio de la traducción y 
adaptación de instrumentos, como las distintas versiones de las pruebas de 
Thurstone a los aspirantes de ingreso a la Universidad, luego se fue ampliado para 
diferentes instituciones con determinados avances en la década de los 50 
aplicando las pruebas traducidas por Doña Mercedes R. (Thurstone, Army, Lahy-
Rodrigo)33. Así fue como posteriormente en 1997 se creó el laboratorio de 
psicometría de la Universidad Nacional de Colombia, que orienta a las diferentes 
facultades en la creación y evaluación de instrumentos. También se han 
introducido cambios en la forma de entender los conceptos principales de la 
medida, tales como fiabilidad, validez, sesgo del test y del ítem, invariancia de 
parámetros, dimensionalidad y objetividad de la medida34
 
. 
 
En Enfermería, la medición también posee su importancia particular no solo por la 
objetividad de los datos y la generalización científica además permite orientar el 
trabajo, mejorarlo y hacerlo visible. El profesional de enfermería debe contar con 
información para guiar y mejorar los procesos administrativos y asistenciales que 
están a su cargo, en especial, el proceso de cuidado; para evidenciar y fortalecer 
su aporte institucional y para afianzar su visibilidad en el campo social. Además se 
ha fortalecido el ejercicio de crear instrumentos con las características 
psicométricas necesarias, sin embargo en Colombia y América Latina se 
encuentran vacios frente a un instrumento propio que evalúe la habilidad de 
cuidado que abarque aspectos conceptuales y prácticos del constructo ajustado a 
nuestro contexto. Para lograrlo es indispensable crear instrumentos claros y 
precisos, fijar metas cuantificables y dar seguimiento a su funcionamiento. 
 
 
Se desea medir la habilidad de cuidado en cuidadores familiares debido a que es 
la población más afectada como se ha referenciado anteriormente a que el 
abordaje temprano y adecuado puede ofrecer un gran impacto positivo para la 
salud individual y familiar. 
 
 
 
 
                                            
33
 HERNÁNDEZ V., Edwar E.; VALENCIA L., Sandra C. y RODRÍGUEZ V., José. De la sección de 
psicotecnia al laboratorio de psicometría: Seis décadas de algo más que medición psicológica en 
Colombia. En: Avances en Medición, 2003, vol.1, no. 1, p. 6-16. 
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 Ibíd., p. 11. 
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1.3 SURGIMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
El estado de la investigación de medición en enfermería ha mejorado 
considerablemente desde que Waltz y Strickland 35
 
 en su valoración crítica en la 
década de los 80, descubrieron que las herramientas o instrumentos identificados 
tenían base conceptual en sólo el 20%, sin confiabilidad se registraron el 38% de 
las medidas, y sin validez de los datos se registraron el 58% y sólo el 2% de los 
informes presentan fiabilidad y validez de los datos tanto en los estudios actuales 
como previos. Este referente es muy importante, a pesar que el desarrollo actual 
de la medición en enfermería demuestra avances importantes, permanece y se 
hace más fuerte la necesidad de contar con instrumentos con cualidades 
psicométricas que se conjuguen con los avances cualitativos, en este caso con el 
fenómeno de la habilidad de cuidado de los cuidadores, es así como con base en 
los resultados de cuatro investigaciones (Sánchez 2001, Pinto 2007, Alvarado 
2007, Rhoades –McFarland 1999), se crea el instrumento “Habilidad de cuidado 
de cuidadores familiares de personas que viven una situación de enfermedad 
crónica”, que requiere de la determinación de la confiabilidad y la validez de 
constructo como propiedades psicométricas esenciales para la posterior puesta en 
práctica y establecimiento de intervenciones que orienten y fortalezcan a los 
cuidadores familiares en el desarrollo de su actividad de cuidado en su contexto 
particular, puesto que los instrumentos con que se cuenta actualmente no reportan 
fielmente las necesidades y características evidenciadas por los cuidadores. 
 
1.3.1 Pregunta de investigación.  
 
¿Cuál es el grado de confiabilidad y la validez de constructo que reporta la 
aplicación del instrumento de habilidad de cuidado del cuidador familiar, en un 
grupo de cuidadores de personas en condición de discapacidad del Distrito 
Capital? 
 
 
1.4 JUSTIFICACION  
 
 
El desarrollo de esta investigación permitirá conocer la confiabilidad y la validez de 
constructo del instrumento Habilidad de Cuidado de los Cuidadores Familiares, el 
cual fue diseñado por Barrera(2008) del Grupo De Cuidado al Paciente Crónico de 
la Universidad Nacional de Colombia, permitiendo con ello establecer una 
                                            
35
 STROMBORG, Marilyn F. y OLSEN, Sharon J. Instruments for Clinical Health Care. Third Edition 
Research Jones and Barlett publishers, 2004. p. 3 
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adecuada medición de los conceptos; relación, comprensión y modificación de 
estilos de vida que se encuentran contemplados en él, esto es necesario para 
robustecer la medición del constructo a través de la objetivación de la medición, la 
generalización científica entre otros y al final poder emplearlo en el desarrollo 
planes de intervención que ofrezcan impacto positivo en los cuidadores de 
personas con condiciones crónicas. 
 
 
Medir adecuadamente este fenómeno es preciso para la disciplina, puesto que a 
través de la construcción y utilización de instrumentos válidos y confiables se 
fortalece la enfermería y el área de investigación, además de permitir evidenciar 
su aplicabilidad y sensibilidad frente a las diversas situaciones que abarca el 
cuidado de la salud, para el caso la Habilidad de Cuidado de los Cuidadores 
Familiares, en consecuencia se hace imperioso completar uno de los pasos en la 
escala de la construcción de un instrumento como lo es reportar el grado de 
confiabilidad de esta nueva herramienta, más exactamente la estabilidad que 
puede sustentar este instrumento al ser utilizado en más de una ocasión para 
determinar la situación real de los cuidadores familiares en Colombia y su posible 
variación cuando una intervención ha sido implementada. 
 
 
Esta necesidad se fundamenta en la situación ya mencionada con suficiencia 
frente a la transición epidemiológica mundial y local, dada por el envejecimiento de 
la población, la utilización de tecnología para prolongar la vida en conjunto con los 
cambios socio-demográficos y económicos y el panorama del aumento de la 
cronicidad con mayor severidad en los países en vías de desarrollo como el 
nuestro. Los cambios mencionados tienen repercusiones no solo individuales sino 
sociales desde el primer núcleo que es la familia, que actúa como cuidadora de las 
personas con condición crónica, desencadenando en los cuidadores grandes 
requerimientos y expectativas. Dicha situación debe ser enfrentada por el sistema 
de salud e implica un gran reto en pro de lograr intervenciones efectivas, ya que 
estos sistemas deben trascender hacia el apoyo, la orientación y el fortalecimiento 
de quienes prestan los cuidados en el hogar. Otro aspecto que debe ser tenido en 
cuenta es el de la tendencia a disminuir la institucionalización de personas con 
condiciones crónicas, panorama propicio para enfermería en su objetivo de cuidar 
al ser humano en todas sus dimensiones. 
 
 
Estos resultados nos demuestran que conocer el estado particular de cada 
cuidador que puede estar en una condición de mayor o menor exposición, 
posibilitará establecer intervenciones preventivas y porqué no, promocionales en 
el mejor de los casos, al proporcionar y construir herramientas para afrontar esta 
situación se logrará un mejor estado de salud, como menciona Duran (2007)36
                                            
36
 DURÁN, Op. cit., p. 233. 
. Es 
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bien sabido que cuanto más tiempo los cuidadores gocen de buena salud, más 
tiempo podrán mantener su independencia, llevar una vida satisfactoria y 
proporcionar cuidado a sus seres queridos. 
Para hacer objetivas estas intervenciones se requiere avanzar en estudios de tipo 
metodológico como este, para lograr instrumentos validos y confiables que aporten 
en al desarrollo de la práctica de enfermería. 
 
 
1.5 DEFINICIÓN DE TÉRMINOS  
 
 
- CONFIABILIDAD: “Es la consistencia en un conjunto de medidas de un atributo. 
Es la proporción de la variabilidad verdadera respecto de la variabilidad 
obtenida37
 
”.  
 
- ESTABILIDAD: “Es el grado en que se obtienen los mismos resultados en una 
administración repetida de un instrumento”38
  
. 
 
- HOMOGENEIDAD: “Es la consistencia en la ejecución a través de todo el 
número de reactivos que presenta la prueba se basa en que las distintas partes 
del instrumento correlacionen entre sí”39
 
. En condiciones ideales, se esperaría 
encontrar que los distintos ítems estuvieran correlacionados entre sí. 
 
- VALIDEZ DE CONSTRUCTO: Es el proceso científico de contrastación de 
hipótesis, donde entraría tanto lo empírico como los juicios racionales: las 
hipótesis serían las inferencias realizadas a partir de las puntuaciones de los test y 
la validación del proceso de acumulación de evidencias que apoyen dichas 
inferencias, usos o interpretaciones de las puntuaciones del test. (Messick 1989)40
                                            
37
 ARGIBAY, Juan Carlos. Técnicas Psicométricas. Cuestiones De Validez y Confiabilidad. En: 
Subjetividad y Procesos Cognitivos. Febrero, 2006, vol. 8, p. 15-33. 
. 
 
38
 LOBIONDO-WOOD, Geri y HABER, Judith. Reliability and Validity. En: Nursing Research, 6 ed. 
St. Louis Missouri, 2006. p. 335-356. 
 
39
 THORNDIKE, Robert L. y HAGEN, Elizabeth. Tests y Técnicas de Medición en Psicología y 
Educación. 3 ed. 1975. Cap.1, p. 9-16. 
 
40
 MESSICK, S. Validity. The specification and development of tests of achievement and ability. En: 
R. L. Lino (Ed.), Educational Measurement (3th edition). Washington, DC: American Council on 
Education. Citado por: PÉREZ, G. José A., CHACÓN, M. Salvador y MORENO, R. Rafael. Validez 
de Constructo: el uso de análisis factorial exploratorio-confirmatorio para obtener evidencias de 
validez. En: Psicothema 2000. vol. 12, no 2, p. 442-446 
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Es el grado en que una medición se relaciona consistentemente con otras 
mediciones de acuerdo con hipótesis derivadas teóricamente y que conciernen a 
los conceptos (o constructos) que están siendo medidos41
 
.  
- HABILIDAD DE CUIDADO: “Es la capacidad que tiene el cuidador en su 
experiencia de cuidado del familiar con enfermedad crónica para establecer la 
relación, la comprensión y modificación de los estilos de vida”42
 
. 
 
- CUIDADOR FAMILIAR: “Se denomina cuidador familiar la persona que tiene un 
vínculo de parentesco o cercanía y asume la responsabilidad del cuidado de un 
ser querido que vive con enfermedad crónica. Este cuidador participa en la toma 
de decisiones, supervisa y apoya la realización de las actividades de la vida diaria 
para compensar la disfunción existente en la persona con la enfermedad”43
 
. 
  
-
 CRONICIDAD: “Es un estado de indisposición producido por discapacidad o 
incapacidad, que requiere alta intervención médico social en diferentes aspectos 
de la vida”44. “La comisión de enfermedades crónicas de Estados Unidos en 1949 
define la cronicidad como; la permanencia, incapacidad residual, causada por una 
irreversible alteración patológica que requiere rehabilitación y podría aconsejar un 
largo periodo de supervisión observación y cuidado”45
 
.
  
 
ENFERMEDAD CRONICA: Es la presencia, acumulación o latencia irreversible de 
estados de enfermedad o impedimentos que incluyen todo el ambiente humano en 
                                                                                                                                     
 
41
 PÉREZ, G. José A., CHACÓN, M. Salvador y MORENO, R. Rafael. Validez de Constructo: el 
uso de análisis factorial exploratorio-confirmatorio para obtener evidencias de validez. En: 
Psicothema 2000. vol. 12, no 2, p. 442-446 
 
42
 BARRERA, Lucy. Conceptos Instrumento Habilidad de Cuidado del Cuidador Familiar. 
Universidad Nacional de Colombia 2008. 
 
43
 PINTO, Natividad, BARRERA, Lucy, SÁNCHEZ, Beatriz, Reflexiones Sobre el Cuidado a Partir 
Del Programa “Cuidando a Los Cuidadores”®. En: Aquichan, Octubre, 2005. vol. 5, no. 1, p. 128-
137 
44
 VIDAVER, Virginia. Concepts in chronic illness and Home Care. Measurement of nursing 
outcomes. Vol. Tour publishing company. New York, 1990. Traducido y adaptado por Natividad 
Pinto Afanador. Profesora asistente Facultad de Enfermería. Universidad Nacional de Colombia. 
p.2. 
 
45
 GRUPO DE CUIDADO AL PACIENTE CRÓNICO. Minitexto educativo: Área de énfasis II 
cuidado al paciente crónico: Unidad I, Maestría en Enfermería, Universidad Nacional de Colombia, 
2000. 
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busca de un cuidado, apoyo, autocuidado, un mantenimiento de la función y la 
prevención de una mayor incapacidad”46
FREITAS y RINO
.  
47
 
 conceptúan que la enfermedad crónica es expresada por las 
mismas características además de, incapacidad residual, incurabilidad, 
degeneración y larga duración. Dentro de los eventos antecedentes constan: la 
herencia genética, edad avanzada, causas congénitas, tabaquismo y malnutrición, 
de los eventos consecuentes están las modificaciones físicas, sociales y 
psicológicas, incapacidades/inhabilidades, cambios en los estilos de vida, 
necesidades de adaptación y enfrentamiento.  
 
Los conceptos incluidos en el presente estudio están inmersos en los aspectos 
que comprende el instrumento analizado, cabe aclarar que la cronicidad es una 
característica que comprende tanto la situación de la enfermedad crónica como la 
discapacidad por tanto hace posible la inclusión de la población con dicha 
condición en el estudio psicométrico y posterior aplicación del instrumento. 
 
 
1.6 OBJETIVOS  
 
 
Determinar el grado de confiabilidad y la validez de constructo del instrumento 
“Habilidad de Cuidado del Cuidador Familiar de Personas que Viven en Situación 
de Enfermedad Crónica”, desarrollado por Barrera Lucy (2008).  
 
1.6.1 Objetivos contributorios 
 
 
Describir el comportamiento de las dimensiones de relación, comprensión, 
modificación de la vida, del instrumento de habilidad de cuidado, en un grupo de 
cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad crónica. 
 
 
                                            
 
46
 LUBKIN, Ilene. Chronic Illness. Impact and interventions. Boston: Jones and Barlett 
Publishers.1995, Citado por PINTO, Natividad. Comprender la situación de cronicidad que viven 
nuestros pacientes. Documento Área de Énfasis Crónico Posgrados en Enfermería Universidad 
Nacional de Colombia. p.4. 
 
 
47
 DE FREITAS, María Célia y RINO M., María M. Condición crónica de salud del adulto: análisis de 
concepto. En: Rev Latino-am Enfermagem. Julio-agosto, 2007, vol. 15(4) (citado enero 2010). 
Disponible en Internet:  www.eerp.usp.br/rlae.  
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Establecer la validez de constructo en el instrumento objeto de estudio a través del 
análisis factorial exploratorio. 
 
 
Establecer el grado de asociación / consistencia del instrumento de habilidad de 
cuidado en los dos momentos de medición. 
 
Determinar la confiabilidad interna a través del Alfa de Conbrach en el instrumento 
y sus dimensiones. 
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 2. MARCO TEORICO 
 
2.1 CONSTRUCCIÓN DE UN INSTRUMENTO Ó TEST 
 
 
Para todas las áreas de investigación constituye un requisito esencial la medida 
precisa de las diferencias individuales, pretendiendo escalar un rasgo o variables 
bien sea de carácter cognoscitivo o normativo48
 
. 
 
Muñiz y Cerda49
 
 listan una serie de aspectos a tener en cuenta para elaborar 
correctamente un test. 
 
1. Plantearse con la mayor precisión posible que objetivo se quiere alcanzar; para 
ello se delimitará claramente el área o rasgo que se desea medir. 
 
 
2. Construir lo más exhaustivamente posible el conjunto de ítems que constituyen 
el dominio de interés, los cuales pueden ser variadísimos en cuanto a su 
contenido. 
 
 
3. Hacer un análisis de los elementos para averiguar sus características en cuanto 
a su dificultad, y sus propiedades psicométricas calibrándolos en una muestra 
amplia y representativa. 
 
 
4. Determinar cuál será la longitud más adecuada para el test, determinada por el 
número de ítems mediante los cuales la fiabilidad llegue a un máximo. 
 
 
5. Escoger un procedimiento de puntuación, este debe ser rápido y seguro 
basándose en criterios de fiabilidad y validez, sin menoscabo del tiempo o 
complejidad de la puntuación. 
 
 
6. Validar y normalizar el test, una vez hechos los pasos anteriores se escogerá un 
sistema de tipificación de las respuestas en función de determinado “criterio” o 
                                            
48
 MUÑIZ F., José. Introducción a la Teoría de Respuesta a los Ítems. Madrid: Pirámide, 1997. 
 
49
 CERDA, Enrique. Psicometría General. 3 ed. Barcelona: Hernder, 1984. 
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“dominio”, se procede a su normalización en los grupos de personas que se 
estimen adecuados. 
 
2.2 CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS DE MEDICIÓN  
 
 
Uno de los objetivos específicos de este estudio es determinar el grado de 
confiabilidad que ofrece la aplicación del instrumento habilidad de cuidado de 
cuidadores de personas en situación de enfermedad crónica de Barrera Lucy 
(2008)50, en la población colombiana, la medición de la confiabilidad es un paso 
imprescindible para que pueda ser utilizado un instrumento en la medición del 
atributo de interés51
 
, es por esto que se hace necesario tener en cuenta las 
diferentes metodologías y determinantes de la confiabilidad en instrumentos que 
miden propiedades o características humanas especiales y su aplicabilidad y 
resultado en el instrumento que se utilizó en este trabajo en particular.  
 
2.2.3 Confiabilidad.   
 
Hace referencia a la consistencia de una medición, si la escala o el test funciona 
de manera similar bajo diferentes condiciones, dependientes del mismo 
instrumento, del tiempo de aplicación, del que hace la medición, de los sujetos, de 
la interacción entre estas fuentes y del error aleatorio puro52
 
. Se puede decir que 
la confiabilidad es una medición del error que puede generar un instrumento al ser 
inestable y aplicarse en diferentes ocasiones.  
Se busca que los resultados puedan ser reproducibles, este aspecto de la 
exactitud de un instrumento de medida es su confiabilidad y esta debe ser 
investigada para que los datos de estos instrumentos puedan usarse 
correctamente53
 
.  
                                            
50
 BARRERA ORTIZ Lucy. Instrumento Habilidad de Cuidado de Cuidadores Familiares De 
Personas Con Enfermedad Crónica. Universidad Nacional de Colombia, Facultad de Enfermería. 
2008 
 
51
 CERVANTES H., Víctor. Interpretaciones del Coeficiente Alpha de Crombach. En: Avances en 
Medición. Universidad Nacional de Colombia. 2005. vol. 3, no. 1, p. 9-28 
 
52 SANCHÉZ, Ricardo y ECHEVERRY, Jairo. Validación de Escalas de medición en salud.  
En: Salud pública, Agosto, 2004. vol. 6, no. 3, p. 302-318 
 
53
 MAGNUSON, David. Teoría de los Test. México: Trillas, 1969. p. 77-80. 
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En la siguiente gráfica Haber y Lobiondo–Wood muestran un esquema que 
permite visualizar y escoger los diferentes métodos que resultan apropiados para 
la estimación de la validez y confiabilidad de forma que correspondan y se ajusten 
al estudio de interés en particular. 
 
 
Grafica 1. Determinación del método apropiado de Validez y Confiabilidad 
seleccionado para un estudio54
 
 
 
 
Fuente. Tomado y modificado de LOBIONDO-WOOD, Geri y HABER, Judith. 
Reliability and validity. En
p. 338. 
: Nursing research, 6 ed. St. Louis Missouri, 2006.  
 
                                            
54
 LOBIONDO-WOOD y HABER. Op. cit., p. 335-356. 
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Es así como a partir del esquema anterior es necesario recordar que la 
confiabilidad de un instrumento de investigación es definida por la manera en que 
el instrumento mantiene los mismos resultados en diferentes mediciones. La 
confiabilidad tiene mucho que ver con la consistencia, la exactitud, la precisión, la 
estabilidad, la equivalencia y la homogeneidad, se puede decir entonces que se 
refiere a la proporción de exactitud o no exactitud o de precisión o no precisión en 
una medida, los tres atributos principales de una escala confiable son: la 
estabilidad, la homogeneidad y la equivalencia55
 
. 
 
2.2.1.1 Interpretación del coeficiente de confiabilidad.  
 
Dado que los atributos de confiabilidad tienen que ver con el grado de consistencia 
entre los resultados que son obtenidos en dos tiempos independientes de prueba, 
están expresados a menudo en términos de coeficientes de correlación. La 
confiabilidad de los rangos de coeficiente va de 0 a 1, el coeficiente de 
confiabilidad expresa la relación entre la varianza de error, la varianza verdadera y 
el resultado observado, una correlación 0 indica que no hay relación, cuando la 
varianza de error de un instrumento de medición es alta, el coeficiente de 
confiabilidad va a ser cercano a 1, esto indica que el instrumento es más confiable. 
Por ejemplo; un coeficiente de 0.79 quiere decir que la varianza de error es 
pequeña y que la herramienta tiene poca medida de error, por otro lado si el 
coeficiente de confiabilidad es 0.49 el error de la varianza es alto y la herramienta 
tiene un problema de error de medida. Para que una herramienta sea considerada 
confiable un nivel de 0.70 cuando el instrumento esta recién desarrollado56
 
 o en 
caso contrario 0.80 son aceptados como un nivel de confiabilidad aceptable. La 
interpretación del coeficiente de confiabilidad o coeficiente Alfa depende de los 
propósitos planteados en la medida. Hay 5 pruebas que pueden ser usadas para 
calcular el coeficiente de confiabilidad. Las pruebas usadas dependen de la 
naturaleza de la herramienta y son conocidas como Test Re-test, Formas 
paralelas o alternativas, Ítem Total de Correlación, Alfa de Cronbach`s, Kurder 
Richardson (KR-20), Mitades divididas, Confiabilidad inter observadores. 
 
No hay un medio mejor que el otro, el método debe ser consistente con los 
objetivos de la investigación. 
 
                                            
55
 LOBIONDO-WOOD y HABER. Op. cit., p.345-346. 
 
56
 BURNS, Nancy y GROVE, Susan K. Investigación en Enfermería. 3ed. Saunders Company.  
p. 296. 
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2.2.2 Estabilidad.  
 
Como señala Lobiondo y Haber57
 
 la estabilidad hace referencia a la 
obtención de los mismos resultados cuando se aplica o pone en 
práctica el mismo instrumento en más de una ocasión, la medida sobre 
el tiempo es importante cuando el instrumento es utilizado en un 
estudio longitudinal y por tanto va a ser usado en muchas ocasiones o 
en investigaciones de intervención frente a la medición del cambio de 
una variable específica situación que es muy común en la disciplina de 
enfermería, en este caso el instrumento es utilizado una vez y otra vez 
después de la alteración o el cambio cuando la intervención ha sido 
completada, las pruebas utilizadas son: 
2.2.2.1 Test – Retest. 
 
 La confiabilidad Test-Re-test consiste en la aplicación del mismo instrumento a 
una misma muestra de sujetos en dos o más ocasiones, bajo condiciones 
similares, los resultados de las pruebas repetidas son entonces comparados, esta 
comparación es expresada por el Coeficiente de correlación de Pearson r.  
 
 
El intervalo entre las administraciones repetidas varía de acuerdo a la variable que 
se está investigando58
 
, no existe un criterio único respecto a cuál debe ser el lapso 
adecuado entre la primera y segunda aplicación, la cantidad de tiempo sobre la 
cual una variable es medida debe registrarse en el reporte.  
 
Anastasy, A. (1976) recomiendan un tiempo relativamente corto entre una y otra 
medición (no mayor a tres meses)59
 
 Si el tiempo es muy largo, otros factores como 
maduración o cambio de condiciones pueden afectar la segunda medida, si es 
muy corto, las personas pueden recordar cómo contestaron la primera vez y 
aparecer como más consistentes la segunda vez. Normalmente se aconseja un 
intervalo entre 2-4 semanas en la mayoría de ocasiones se utiliza un intervalo de 
un (1) mes. 
                                            
57
 LOBIONDO-WOOD y HABER. Op. cit.,  p. 345. 
 
58
 MUÑIZ, José. Psicometría. Madrid, España: Universitas S.A., 1996. p.208-238. 
 
59
 ANASTASI, A. Psicological Testing 1976 New York: MacMillan Publishing Co Citado por RUIZ 
BOLIVAR, Carlos. Instrumentos de Investigación Educativa: Procedimientos para su diseño y 
validación. 2 ed. Barquisemeto, Venezuela: Ediciones CIDEG, C.A. p. 102-107. 
[citado 2010-02-05], Disponible en Internet: <http://www.carlosruizbolivar.com/articulos/archivos 
/Curso%20CII%20%20UCLA%20Art.%20Confiabilidad.pdf>. p. 4. 
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El coeficiente de confiabilidad se obtendrá entonces así: 
      S2e (ap1)     +   S2e (g)     +   S2e (subj)     +       S2T (f1)      
Rtt = 1-   __________________________________ 
    S2t        
 
 
En donde S2 e (aplica1) = varianza de la primera aplicación 
S2 
 e(g) = varianza de error medida debido a la adivinación. 
S2e (subj) = varianza de error debido a la falta de acuerdo entre los calificadores o 
evaluadores. 
S2T (f1) = varianza de error debido a las fluctuaciones consiguientes de los puntajes 
verdaderos de una ocasión a otra. 
 
 
En dicha confiabilidad, el error de la varianza corresponde a las fluctuaciones 
aleatorias en las puntuaciones obtenidas entre la primera y la segunda aplicación 
de la prueba. Estas variaciones resultan, en parte, de ciertas condiciones no 
controladas durante la administración de la prueba, como, por ejemplo, ruidos, 
cambios de temperatura o cualquier otro distractor. También, estas variaciones 
pueden ser debidas a cambios ocurridos en los propios sujetos, tales como: 
enfermedades, fatiga, situación emocional, preocupación, estrés, etc). 
 
 
La confiabilidad test-retest muestra hasta donde los puntajes obtenidos en un 
instrumento pueden ser generalizados a través del tiempo. En la medida que la 
confiabilidad es mayor, menos susceptibles son los puntajes de ser modificados 
por las condiciones aleatorias asociadas con la situación de medición o con los 
cambios de los propios sujetos60
 
. 
 
La medición de este tipo de confiabilidad se ha efectuado mediante diferentes 
procedimientos: 
 
 
2.2.2.2 Coeficiente de correlación de Pearson.  
 
Calculado en función de las varianzas y la covarianza entre ambas variables 
corresponde a la vertiente paramétrica de las medidas de asociación y es 
calculable siempre que ambas variables se distribuyan normalmente. Evalúa cómo 
                                            
60
 RUIZ BOLIVAR, Carlos. Instrumentos de Investigación Educativa: Procedimientos para su diseño 
y validación. 2 ed. Barquisemeto, Venezuela : Ediciones CIDEG, C.A. p. 102-107 [citado 2010-02-
05], Disponible en Internet: <http://www.carlosruizbolivar.com/articulos/archivos/Curso%20CII%20 
UCLA%20Art.%20Confiabilidad.pdf>. p. 4. 
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se relacionan los puntajes de los diferentes momentos, en términos de asociación 
lineal. Cuando la relación tiene un valor positivo significa que a valores altos en 
una variable corresponden valores altos en la otra variable. Y la relación con signo 
negativo significa que las variables están relacionadas de manera inversa de 
modo que cuando el valor aumenta en una, disminuye en la otra: 
 
 
El coeficiente de correlación de Pearson,  
 
  rxy = 
σܼݔܼ  ݕܰ  
Esto es, el coeficiente de correlación de Pearson hace referencia a la media de los 
productos cruzados de las puntuaciones estandarizadas de X y de Y. Esta fórmula 
reúne algunas propiedades que la hacen referible a otras. A operar con 
puntuaciones estandarizadas es un índice libre de escala de medida. Por otro 
lado, su valor oscila, en términos absolutos, entre 0 y 1. 
 
 
2.2.2.3 Coeficiente de correlación intraclase.  
 
Es una medida de confiabilidad mejor que la anterior ya que incorpora en el 
análisis, además de la variabilidad entre los sujetos, otras fuentes de variabilidad 
como pueden ser diferentes observadores, características de los pacientes 
(también llamada variabilidad dentro de los sujetos) y error. Se puede calcular a 
través de un procedimiento estadístico denominado Análisis de Varianza de 
Mediciones Repetidas (ANOVA de medidas repetidas). El resultado del coeficiente 
se interpreta como el porcentaje de la variabilidad de los puntajes que depende 
solo se la variabilidad entre los sujetos medidos. Por ejemplo, si el valor es 0.9 
esto indica que el 90% de la varianza de los puntajes depende solo de la variabili-
dad de los sujetos. Una adecuada confiabilidad test retest está indicada por 
valores mayores de 0.8. 
 
 
2.2.2.4Coeficiente de correlación–concordancia de Lin (22).  
 
Este coeficiente se basa en la premisa de que el caso ideal de correlación se da 
cuando el dispersograma que originan dos mediciones se ve como una recta con 
una inclinación de 45 grados. Los coeficientes tradicionales no pueden detectar 
esta situación ideal, por lo cual, así reporten valores elevados, no necesariamente 
están reflejando la concordancia entre las dos mediciones. El coeficiente de Lin 
compara el acuerdo entre dos pares de mediciones midiendo la variación 
alrededor de una línea de 45º que parte del origen. Se recomienda usar esta 
medida como complemento del coeficiente de correlación intraclase. 
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2.2.3  Homogeneidad.  
 
También llamada consistencia interna es otro atributo de un instrumento 
relacionado con la confiabilidad, con la cual se conoce como los ítems dentro de la 
escala reflejan o miden el mismo concepto, esto significa que los ítems dentro de 
la escala correlacionan o son complementarios el uno al otro, esto también 
significa que la escala es unidimensional quiere decir que mide un solo concepto, 
por ejemplo Autoeficacia. Esta puede ser evaluada por medio de los siguientes 
cuatro métodos.  
 
 
2.2.3.1  Ítem Total de Correlación. 
 
Mide la relación entre cada uno de los ítems y la escala total, se genera una 
correlación para cada ítem cuando éste se calcula, los ítems que no alcanzan una 
alta correlación pueden ser borrados del instrumento, usualmente en un estudio de 
investigación todos los ítem no son reportados a menos que se trate de un estudio 
metodológico, las correlaciones más altas y más bajas son reportadas. 
 
 
2.2.3.2 Confiabilidad Mitades Divididas. 
 
Involucra dividir una escala en dos mitades para hacer una comparación, las 
mitades pueden ser de números impares o incluso una simple división desde la 
primera a la segunda mitad o los ítem pueden ser una selección aleatoria en dos 
mitades para ser analizadas una con la otra. Las mitades divididas proveen una 
medida de consistencia en términos de ejemplos del contenido, los contenidos de 
las dos mitades de la prueba se asumen para ser comparables y el coeficiente de 
confiabilidad es calculado, si los resultados para las dos mitades son 
aproximadamente iguales las pruebas podrán ser consideradas confiables, la 
formula de Spearman-Brown es un método usado para calcular el coeficiente de 
confiabilidad. 
 
 
2.2.3.3 Coeficiente de Kuder–Richardson (KR-20).  
 
Es el estimado de homogeneidad usado para instrumentos que tienen formatos de 
respuestas dicotómicas, (Si - No o Falso - Verdadero), la técnica se establece en 
una correlación que es basada sobre la consistencia de respuestas a todos los 
ítems de un test que es administrado una vez. El mínimo aceptable del puntaje de 
KR-20 es 0.70. 
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2.2.3.4  Alfa de Cronbach`s.  
 
Es el más común de los métodos usados para medir la consistencia interna, 
propuesto desde 1951 por Cronbach este coeficiente estima el valor de P2X,T al 
evaluar la consistencia interna del conjunto de ítems o partes del compuesto; por 
tanto estima la varianza que en los puntajes observados corresponde a factores 
comunes de los diferentes ítems61
 
, el Alpha también se relaciona con la varianza 
de los factores subyacentes al conjunto de partes de la prueba siendo tal que la 
varianza del factor general en menor o igual al ן y este es menor o igual a la 
varianza de los factores comunes del conjunto. Adicionalmente ocurre que si el 
conjunto de partes son paralelas, el ן es exactamente igual a P2X,T así como al 
valor esperado de todos los posibles coeficientes de confiabilidad por mitades 
obtenidos por la aplicación de la formula de Spearman-Brown. Gracias a estas 
propiedades, a la gran facilidad para obtener los datos necesarios (solo en una 
aplicación) y a la sencillez de su cálculo este coeficiente es uno de los más 
utilizados para hallar la confiabilidad de una prueba. 
 
La fórmula para su cálculo es la siguiente: 
Donde n es el número de ítems,S2i es la varianza del ítem i, y S2x es la varianza 
total. 
 
 
El Alpha de Conbrach es un coeficiente de equivalencia por tanto no tiene en 
cuenta ciertas fuentes de error como el error temporal, y por ello no puede 
tomarse como reemplazo de un coeficiente de estabilidad. Es pertinente aclarar 
que entre más próximos estén los ítems a una estructura unidimensional 
(homogénea), mejor será la estimación de la confiabilidad por el ĮSRU ORTXHVH
UHFRPLHQGD GHWHUPLQDU SULPHUR OD HVWUXFWXUD IDFWRULDO \ FDOFXODU HO Į VREUH ORV
factores obtenidos en vez de sobre la totalidad de los ítems. Al evaluar los 
resultados de estos coeficientes debe tenerse en cuenta que sus valores se 
afectan por el número de ítems en la escala; según esto, al aumentar el número 
de ítems del instrumento el valor del coeficiente alfa se incrementa artificialmente 
se ha encontrado que esta relación entrHHOYDORUGHOĮ\ODORQJLWXGGHODSUXHED
es curvilínea y que empieza a estabilizarse en longitudes de prueba menores a 19 
ítems, en conclusión las tres condiciones de las cuales depende el valor del 
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FRHILFLHQWHĮ son: la dimensionalidad del conjunto de ítems, el nivel de covariación 
de los ítems entre si y la cantidad de ítems o partes que conforman la prueba. Los 
valores que se recomiendan para este índice son entre 0.762
 
 y 0.9 (70% a 90%).  
 
Burns y Grove,63
Si el propósito de investigación es tomar decisiones importantes sobre las 
personas, una fiabilidad de 0,90 es mínimo y la fiabilidad de 0,95 es deseable, 
valores bajos sugieren que la escala es poco homogénea, que puede estar 
evaluando diferentes fenómenos y que no muestra consistencia ante diferentes 
condiciones de aplicación; valores mayores de 0.9 sugieren una estructura 
demasiado homogénea, en la cual probablemente existan ítem redundantes. Es 
importante seguir la recomendación de la teoría que indica tener en cuenta que se 
está midiendo, el grado de desarrollo del instrumento y el uso de procedimiento 
para la estimación de fiabilidad. 
 proponen que 0.70 es aceptable, pero modesto para un 
instrumento en las primeras etapas de desarrollo, pero que 0,80 es deseable para 
un instrumento más desarrollado y que su propósito sea comparar grupos.  
 
 
 
2.2 VALIDEZ DE CONSTRUCTO 
 
 
La validez en general se refiere a la exactitud con que pueden hacerse medidas 
significativas y adecuadas con un test, la validez del constructo se define como un 
proceso a través del cual se acumula evidencia, empírica con el objetivo de 
establecer la pertinencia en la medición de un concepto o constructo teórico, esto, 
a partir de inferencias o interpretaciones que se elaboran con base en las 
puntuaciones obtenidas en una prueba64
                                            
62
 NUNNALLY, Jum C. Confiabilidad de las mediciones. En: Teoría Psicométrica. México: Trillas 
1987. p. 131-157. 
. Un requisito fundamental, y que se 
vincula a la utilidad de la prueba, es contar con un modelo o referente teórico que 
especifique las relaciones entre el rasgo latente o constructo y los elementos e 
indicadores específicos que dan cuenta de este. La lógica de la prueba se remite a 
someter a contrastación empírica el constructo teórico, respondiendo a hipótesis 
de investigación, aportando información para validar dicho constructo y por tanto, 
respaldar la teoría.  
 
63
 BURNS. Op. cit., p. 295  
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 BROWN, 1980; LATIESA, 1994; COHEN Y SWERDLIK, 2002. Citado por: NAWRAT, Héctor. En: 
Validez fundamentos teóricos y procedimientos técnicos. Postítulo en Metodologías de 
Investigación Social. p. 7. 
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La validez de constructo es entonces el concepto unificador que integra las 
consideraciones de validez de contenido y de criterio en un marco común para 
probar hipótesis acerca de relaciones teóricamente relevantes65
 
.  
Es importante tener en cuenta que en la validación de constructo, no se trata de 
hacer corresponder en forma única la puntuación del test con el constructo, ya que 
un mismo constructo, puede tener, varios indicadores, es decir, varias 
operacionalizaciones. De lo que se trata es de establecer que las puntuaciones del 
test constituyen en forma válida una de las manifestaciones del constructo. 
También hay que tener cuidado, en el sentido de que puede ocurrir, que en 
algunos casos, diferentes tests que tratan de medir el mismo atributo, no sean en 
realidad distintas operacionalizaciones del mismo constructo, sino constructos 
diferentes, lo cual dependerá de las características de la teoría en que cada uno 
esté inserto, y el grado de similitud entre las mismas. 
 
 
2.3.1 Análisis factorial. 
 
 Entre los procedimientos o técnicas estadísticas utilizados para la contrastación 
de la validez de constructo destaca en mayor medida el Análisis Factorial (en 
adelante AF). En general, se puede decir que ésta es la técnica por excelencia 
utilizada para la validación de constructo. 
Conceptualmente, AF presenta dos tipos o modalidades diferentes: Análisis 
Factorial Exploratorio (en adelante AFE) y Análisis Factorial Confirmatorio (en 
adelante CFA). Las diferencias entre ambas son numerosas, tanto desde una 
perspectiva teórica como matemática. La diferencia más importante está referida a 
que CFA se conduce principalmente por teorías sustantivas y por expectativas, 
mientras que AFE, como su nombre implica, principalmente es una técnica que, 
basada en los datos, intenta descubrir la estructura subyacente que éstos poseen 
(Bollen, 1989)66
 
. 
 
 
2.3.1.1 Análisis factorial Exploratorio (AFE). 
 
Supone delimitar un número amplio de indicadores que supuestamente miden el 
constructo, los cuales son analizados para buscar patrones de relación entre los 
indicadores y finalmente a posteriori se etiquetan a esos patrones de relación 
definiendo de esta forma el constructo. Seguido de esto el análisis factorial 
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 MESSICK. 1980 p. 1015. Citado por: PEREZ, G. José A., CHACON M., Salvador y MORENO R, 
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exploratorio supone extraer automáticamente los factores, con criterios 
estadísticos y entonces rotar la solución inicial para obtener la estructura factorial 
más simple desde el punto de vista de su interpretación más significativa67
 
. 
Esta aproximación trabaja desde las mediciones empíricas de los indicadores 
hacia la definición del constructo. Como lo menciona Pérez et al., (2000): 68
 
  
 
Esta manera de proceder en la perspectiva exploratoria puede tener 
implicaciones importantes sobre las inferencias de los modelos teóricos 
derivados de AFE porque, aunque éste se usa con el propósito de generar 
estructuras de modelos teóricos e hipótesis que se puedan contrastar 
empíricamente (Gorsuch, 1983), es realizado sin ninguna especificación 
previa sobre el modelo y, por lo general, no más que el número de factores 
y/o la consideración de si éstos están o no relacionados entre ellos (Gerbin 
& Hamilton, 1996). En un sentido estricto, los criterios utilizados en este 
procedimiento no se ajustan adecuadamente a los contemplados por 
Messick (1995) y, por consiguiente, supone una aproximación débil a la 
definición y/o validación de un constructo 
 
Con frecuencia, los resultados del AFE se usan para definir constructos y 
por consiguiente para deducir modelos teóricos (Arruda et. al., 1996) y 
entonces se recomienda el uso del Análisis Factorial Confirmatorio (CFA) 
para demostrar la validez de constructo de aquellas deducciones realizadas 
a través del AFE. En general, las soluciones obtenidas usando AFE siempre 
serán validadas usando CFA.  
 
 
El análisis factorial es un controvertido procedimiento multiavriado en virtud de que 
implica un más alto grado de subjetividad del que por lo general se encuentra en 
una técnica estadística. Sin embargo, es un procedimiento muy poderoso y de 
amplio uso, que merece atención. El principal propósito del análisis factorial es 
reducir un conjunto amplio de variables a un reducido grupo de medidas más fácil 
de manipular, en el análisis factorial desentrañar las complejas interrelaciones 
existentes entre variables e identifica cuáles de estas se enlazan entorno de 
conceptos69
 
. 
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2.2 FACTORES QUE PUEDEN AFECTAR LA CONFIABILIDAD Y LA VALIDEZ 
 
 
2.4.1 La improvisación. Algunas personas creen que elegir un instrumento de 
medición o desarrollar uno es algo fácil y que no requiere de supervisión alguna. 
Para poder construir un instrumento se requiere conocer muy bien la variable que 
se pretende medir y la teoría que la sustenta. 
 
 
2.2.2 El no estar validados en el contexto donde se aplican. Traducir un 
instrumento, aún cuando adaptemos los términos a nuestro lenguaje no es ni 
remotamente validarlo. Es simplemente un primer paso ya que validar un 
instrumento implica realizar una investigación extensa y compleja. Los grupos, las 
personas cambian y tienen valores diferentes de acuerdo a la cultura. Por lo tanto, 
se deben aplicar instrumentos ya validados en el contexto. 
 
 
2.2.3 El instrumento es inadecuado o no es empático. Hay instrumentos que 
tienen un lenguaje muy elevado para el entrevistado o no toma en cuenta 
diferencias de sexo, edad nivel ocupacional y educativo; todo esto puede resultar 
en errores de validez y confiabilidad del instrumento de medición 
 
 
2.2.4 El cuarto factor lo constituyen las condiciones en que se aplica el 
instrumento. El ruido, presionar para que una persona conteste un instrumento 
largo en un período de tiempo corto, el hambre o falta de motivación para 
responder influirá negativamente en la validez y confiabilidad de la medida. 
 
 
2.2.5 El quinto factor se refiere a los aspectos mecánicos: Que el instrumento 
tenga instrucciones precisas, que se lea bien (si se trata de un cuestionario 
escrito), que no le falten páginas, que haya un espacio adecuado para contestar.  
 
 
2.4.6 Otros aspectos y procedimientos a tener en cuenta en la confiabilidad y 
validez de un instrumento. En la práctica es casi imposible que una medición sea 
perfecta, generalmente se tiene un grado de error. Desde luego, se trata que este 
error sea el mínimo posible y para ello hay formas de calcular la confiabilidad y la 
validez. Una de las cuestiones que es preciso tener en cuenta es el tipo de escala 
utilizado como se describe a continuación. 
 
 
2.4.6.1 Numeración de las divisiones de la escala: Con base en la teoría 
psicométrica siempre se tendrán más ventajas con el uso de un mayor número de 
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divisiones o espacios en la escala (posibilidades de respuesta) el incremento de la 
confiabilidad es muy rápido al principio y tiende a estabilizarse cuando el número 
de divisiones llega a siete. En alguna medida la relación monotónica entre la 
confiabilidad de la escala y el número de divisiones de esta puede estar en 
desacuerdo con el sentido común. Podría decirse que si hay muchas divisiones en 
la escala, el sujeto tendría dificultades para decidirse, la verdad es que a medida 
que se incrementa el número de puntos en la escala aumenta el error de varianza, 
pero al mismo tiempo la varianza del puntaje verdadero se incrementa a un ritmo 
aún más rápido. 
 
 
Otro punto que se debe considerar es lo referente a definir si es mejor un número 
par o un número impar de espacios o divisiones. Al elegir un número impar se 
permite el uso de un punto “neutro” ni en acuerdo ni en desacuerdo , se dice que 
esto hace que los sujetos se sientan menos presionados para responder además 
de argumentarse que frecuentemente la gente tiene reacciones neutrales que vale 
la pena medir. En algunas ocasiones existe una ligera ventaja en utilizar un 
número par de divisiones ya que aumenta un poco la confiabilidad70
 
. 
 
2.5 LA MEDICIÓN DE HABILIDADES 
 
 
Según Nunnally, Jum C., las habilidades se relacionan con las diferencias 
individuales en cuanto a qué tan bien ejecutan los sujetos las diferentes tareas, 
cuando están intentando hacerlas. La expresión “que tan bien” de la definición 
significa que las habilidades se relacionan con la ejecución respecto a criterios 
específicos de éxito, las habilidades pueden medirse según la definición sólo 
cuando los sujetos están motivados para realizar algo lo mejor posible. 
 
 
Las habilidades que más se han investigado son las llamadas intelectuales (para 
el logro académico y el trabajo científico), que se distinguen de las habilidades 
“especiales” que son las necesarias para desarrollar actividades mecánicas, 
artísticas y físicas. 
 
 
Darwin y Galton71
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 NUNALLY Jum C. Medición de los rasgos de la personalidad. En: Teoría Psicométrica. Trillas 
1987. p 598-602. 
 fueron los pioneros en las investigaciones sobre habilidades 
humanas ya que en este tiempo se despertó la curiosidad por conocer las 
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características no solo físicas sino de personalidad presentes en los seres 
humanos y que pasaban de generación en generación. Con estas investigaciones 
se apoyó otras más actuales como las de Karl Pearson sobre métodos 
estadísticos para estudiar las diferencias individuales, dejándonos el aporte sobre 
el coeficiente de correlación múltiple, parcial, análisis factorial y multivariado. 
 
 
Frente a las habilidades especiales la medición de estas se centra en medir la 
habilidad para aprovechar la capacitación adicional o de la experiencia en 
determinada área, entre los años 1920 y 1930 se trabajo especialmente en el 
desarrollo de pruebas que contribuyeran a determinar la correspondencia entre el 
puestos de trabajo y las personas, para ser usadas en consejería vocacional, 
desde allí se desarrollaron una serie de pruebas que medían la habilidad 
mecánica, habilidad artística y musical y habilidades múltiples. La validez 
predictiva de las pruebas de habilidad es bastante baja en general, pero pueden 
contribuir a predecir diversos criterios de desempeño. 
Dentro de esta investigación uno de los conceptos que abarca el instrumento es la 
Habilidad de Cuidado que para la psicometría sería una de la habilidades 
“especiales” debido a que la responsabilidad y tareas de cuidado requieren el 
desarrollo de habilidad de parte de quien las asume y el reconocimiento de la 
misma es importante para promover los apoyos necesarios en su proceso.  
Es sin embargo importante comprender que no todas las personas están en la 
capacidad de desarrollar o demostrar su potencial de cuidado con una persona en 
situación de enfermedad, o bien porque no tienen el interés en hacerlo o porque 
tienen desarrollo en habilidades diferentes en las que encuentran riqueza 
personal. En otros casos, la expresión de la habilidad no depende de capacidades 
sino de factores de motivación internos o externos para el desarrollo de la misma. 
Pinto y Sánchez (2000) 72, reportan que hay varias formas de ser cuidador, estas 
incluyen el que da cuidado directo o cuidador instrumental, el que se anticipa, el 
que previene, el que supervisa o da cuidado indirecto respondiendo por las 
decisiones y el que da protección. Sánchez (2000)73
                                            
72
 PINTO A., Natividad y SÁNCHEZ H., Beatriz. El reto de los cuidadores: familiares de personas 
en situación crónica de enfermedad. Bogotá: Unibiblos, 2000.  
,
 complementa señalando que 
frente a esta responsabilidad existe el cuidador principal, el cuidador de apoyo, el 
que está disponible y comprometido, el que se siente eximido o se exime de las 
actividades y responsabilidades de cuidado y el cuidador pretencioso, que sin 
tomar parte en las actividades de cuidado siempre tiene una opinión de cómo se 
pueden hacer mejor las cosas. Este último, resulta generalmente devastador para 
el cuidador principal por la falta de reconocimiento que su actitud genera. En 
cualquier caso, se requiere identificar la alternativa de cuidado más saludable 
tanto para el cuidador como para la persona por quien éste debe responder. 
 
73
 SÁNCHEZ, Beatriz. Cuidado y cuidadores. En: Ponencia presentada en la Universidad de 
Cartagena, Programa de Salud Familiar. Cartagena, Colombia, 1999. 
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En cuanto al desempeño del cuidador son fundamentales, las habilidades 
relacionadas con la confianza en la resolución de problemas, el reconocimiento de 
cambios en el status de salud del receptor de cuidado, el de cambios en el 
comportamiento del receptor de cuidado, la demostración de habilidad en anticipar 
necesidades del receptor de cuidado, la capacidad de obtener los servicios 
necesarios para el receptor de cuidado, la habilidad en supervisar los servicios 
necesarios, la demostración de reconocimiento de las necesidades de cuidado del 
receptor de cuidado, la habilidad en solucionar problemas de cuidado con los 
cuidadores directos y la confianza en la realización de tareas necesarias74
 
. 
 
 
2.6 INSTRUMENTOS QUE MIDEN LAS HABILIDADES DE CUIDADO 
 
 
Las enfermedades crónicas tienen grandes consecuencias físicas y psicosociales 
que impactan no solo a quien las vive sino a toda la familia de aquí que las 
investigaciones en salud han hecho hincapié en la necesidad de medir los 
resultados de las intervenciones de enfermería. En varias investigaciones se han 
identificado diferentes conceptos asociados al cuidado y el cuidador, entre los 
cuales se encuentran el funcionamiento familiar, el apoyo social, la esperanza de 
supervivencia, las reacciones del cuidador, las necesidades, la carga y la calidad 
de vida, respecto a los conceptos mencionados cabe resaltar que se mostrará una 
breve revisión de los instrumentos que evalúan la carga del cuidador puesto que 
son los que comparten más características con la habilidad de cuidado, debido a 
que es escaso el material científico hallado frente a instrumentos que midan este 
último concepto. 
A continuación se describirán los instrumentos más representativos frente al 
impacto de la enfermedad crónica en los cuidadores, se iniciará por describir los 
instrumentos que evalúan conceptos cercanos a la experiencia del cuidador de 
personas con una condición crónica como la carga del cuidador, seguido por el 
instrumento más usado en habilidad de cuidado y por último se describirá 
ampliamente el instrumento objeto del presente estudio.  
 
 
2.6.1 Carga del Cuidador.  
 
Reine, y Cols 2003 describen en su artículo sobre los instrumentos que evalúan la 
carga de los cuidadores de personas con esquizofrenia, “que las consecuencias 
adversas de tales trastornos psiquiátricos para los familiares han sido estudiados 
desde la década de 1950, cuando comenzó el desempeño de las instituciones 
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psiquiátricas, y se generaron las primeras definiciones de “carga para la familia” 
como la de Treudley (1946) quien la define como; las consecuencias para las 
personas en contacto cercano con un paciente psiquiátrico gravemente 
trastornado”. Manifiestan que Grad y Sainsbury (1963) y Hoenig y Hamilton (1966) 
desarrollaron la primera de las escalas de carga de los cuidadores de los 
pacientes gravemente enfermos, y una serie de autores más han desarrollado 
instrumentos tratando de distinguir entre la carga "objetiva" y "subjetiva".75
 
, carga 
objetiva se refiere a los síntomas del paciente, el comportamiento y las 
características socio-demográficas, sino también los cambios en la rutina del 
hogar, la familia o las relaciones sociales, trabajo, tiempo de ocio, la salud física 
en comparación con la carga subjetiva que es la salud mental y la angustia 
subjetiva entre los miembros de la familia. Los primeros autores se refieren a los 
problemas que se consideran relacionadas con, o causados por el paciente, así 
fue como Platt et al. (1983) trató de distinguir entre la aparición de un problema, su 
etiología presunta, y la dificultad percibida, al elaborar el cuestionario SBAS, estos 
autores también propusieron la evaluación por separado de trastorno de la 
conducta y el desempeño social de los familiares, y un informe adicional de los 
factores de estrés de la enfermedad en la vida familiar.  
 
El SBAS es en realidad el más completo, pero también complejo instrumento para 
evaluar la carga de los cuidadores, se requiere de entrenamiento para asegurar 
una administración y valoración fiable de la prueba, es de tipo semi-estructurado y 
lleva de 60 a 90 minutos su implementación. La entrevista consiste en 239 ítems, 
distribuida en seis secciones, cinco de las cuales pretenden cubrir el mes anterior 
mientras que la sección 5 evalúa los últimos tres meses, el manual define los 
puntos clave para evaluar las respuestas del informante, aportando ejemplos 
excelentes de posibles respuestas operativizadas, se obtiene la puntuación del 
estrés vivido en el hogar como resultado de la conducta disruptiva. Los autores 
presentan datos de fiabilidad interexaminadores con valores entre .92 y .99 para 
las seis subescalas76
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En este artículo (Reine, y cols77) informa que dieciséis instrumentos han sido 
recogidos en la literatura (1955-2001), y 2 instrumentos desarrollados para los 
familiares de enfermos mentales. Un grupo de 5 instrumentos se centra en la 
medición de los trastornos conductuales en personas con esquizofrenia, según la 
percepción de los miembros de su familia. Once escalas incluyen trastornos 
conductuales en una descripción más completa de la carga objetiva. Trece 
cuestionarios también indagan sobre la angustia subjetiva en los cuidadores. La 
mayoría de ellos se basan en el punto de vista de los expertos o en estudios 
anteriormente publicados. El contenido y los dominios explorados por estos 
instrumentos son variables, las propiedades psicométricas están mal 
documentadas por un número de ellos y no se publica la información sobre la 
capacidad de respuesta. En complementación Deeken John y cols 2003 además 
publican que los instrumentos desarrollados en las últimas dos décadas se han 
dado en tres categorías: la carga, las necesidades y la calidad de vida del 
cuidador78
 
, y opinan que enfermería se han aventajado más en estos proyectos, 
pero otras disciplinas han tenido grandes incursiones como la gerontóloga, 
psicología, cardiología, rehabilitación medica y oncología, Estos autores 
encontraron para el periodo de 1966-2002 un total de diecisiete instrumentos de 
carga, ocho instrumentos de necesidad y tres instrumentos de calidad de vida. 
 
Uno de los instrumentos sobre carga del cuidador es el publicado en 1980 por 
ZARIT et al. “La Entrevista de Carga” (BI), inicialmente con 29 ítems este 
instrumento incluía preguntas sobre la salud psicológica del cuidador, su 
economía, vida social y la relación entre el cuidador y el paciente, fue más tarde 
modificado a 22 ítems desafortunadamente no muestra una buena validez de 
constructo y no se registra su confiabilidad.79
 
 
 
Otro de los instrumentos validados son la Escala de Percepción de Carga de la 
Familia (PFBS) Consta de 24 ítems y el análisis de sus componentes produce 2 
factores ("activo" y "pasivo"), explicando el 35% de la varianza, con una buena 
consistencia y una aceptable confiabilidad test-re-test. La evaluación es objetiva 
(presencia o ausencia) y a la vez subjetiva (angustia inducida), además se 
encuentra el Cuestionario de Evaluación de Participación (IEQ) se supone excluye 
los factores de estrés (conductas del paciente), así como las variables de 
resultado (malestar o deterioro psicológico en el cuidador).  
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 Reine G; Lancon C; Simeoni MC; Duplan S; Auquier P. Caregiver burden in relatives of persons 
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La sección "consecuencias del cuidado" consta de 36 ítems que se centran en los 
aspectos subjetivos de la experiencia del cuidador. El análisis de componentes 
principales genera 4 factores que explican el 45% de la variación entre la tensión, 
la supervisión y la preocupación, esta escala es un instrumento válido y sencillo 
para la evaluación de cuidados. 
 
 
La Escala de Disturbio del Comportamiento (BDS) también puede ser tenida en 
cuenta, aunque es menos valida. Esta escala se deriva de la SBAS. El ECI 
también introduce un nuevo enfoque del cuidado y rechaza la noción de carga. La 
versión de 66 ítems se compone de 10 factores (8 "negativos" y 2 "positivos"), con 
buena consistencia interna. La introducción de dos factores positivos (gratificantes 
experiencias personales y los aspectos positivos de la relación con el paciente) 
puede ser la base de una medida de resultado útil para las intervenciones 
destinadas a promover el bienestar del cuidador. Sin embargo, los autores no 
llegan a desarrollar una puntuación global que incluya estos factores, y se centran 
en las dimensiones negativas como predictores de morbilidad y bienestar. Ninguna 
de las variables que se incluye en el modelo de regresión explica a través de un 
porcentaje significativo la variación de la calificación positiva del ECI.  
 
 
Ninguno de estos instrumentos fue empleado para evaluar programas o 
tratamientos, incluso programas de educación psicológica para los cuidadores. 
Esto puede ser en parte debido a la falta de datos sobre sensibilidad al cambio. 
Ningún instrumento está ahora disponible para evaluar terapéutica desde el punto 
de vista del cuidador. El desarrollo de un instrumento de este tipo es necesario, en 
vista del papel cada vez mayor de familias en la atención de los pacientes 
esquizofrénicos. “Estos datos y la revisión de la literatura de Leeds propone el 
desarrollo de un cuestionario autoadministrado para evaluar la salud subjetiva de 
la calidad de vida relacionada con los cuidadores de pacientes esquizofrénicos, y 
considera que el instrumento debería desarrollarse desde punto de vista del 
cuidador derivándose de entrevistas cualitativas con familiares de los pacientes 
que sufren de esquizofrenia ya que la capacidad de respuesta debería 
documentarse antes de la inclusión en ensayos clínicos o evaluación de 
programas de psicoeducativos”.  
 
 
Otra de las escalas es la Escala GF funcionamiento general de los dispositivos de 
evaluación de la familia de Mc Master (FAD), es un instrumento de 53-puntos con 
7 escalas: la solución de problemas, la comunicación, funciones, capacidad de 
respuesta afectiva, la implicación afectiva, el control de la conducta, y el 
funcionamiento general. La escala de funcionamiento general es una medida de 
12-ítems que describe las propiedades "estructurales y de organización del grupo 
familiar" y "pautas de las transacciones entre los miembros de la familia, esta 
escala fue examinada en tres estudios, los cuales sugieren que la escala de GF de 
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la FAD posee buenas propiedades psicométricas en diferentes muestras de los 
adolescentes chinos"80
 
.  
 
Frecuentemente se utilizan escalas psicológicas para ver la incidencia de la 
ansiedad y trastornos depresivos con instrumentos como el Mini-International 
Neuropsychiatric Interview (MINI)y la escala del Centro de Estudios 
Epidemiológicos Depression Scale (CES-D) para la depresión y la escala de 
ansiedad del Hospital Anxiety and Depression (HADS) para la ansiedad81
 
. 
  
Otro de los instrumentos que evalúa carga del cuidador es el SOFBI (o ECFOS en 
sus siglas en español) tiene una sección introductoria y ocho módulos que evalúan 
diferentes ámbitos de la carga familiar; uno de los módulos "(AVD) pregunta por la 
asistencia en las actividades de la vida diaria, la carga subjetiva (las 
preocupaciones y el malestar) en relación con esta ayuda y la carga objetiva 
(frecuencia y tiempo de atención prestada en las AVD); el módulo B 
(comportamiento) registra la supervisión de problemas de conducta relacionados 
con la carga subjetiva y objetiva, el Modulo C (costos) reúne información sobre los 
desembolsos relacionados con la atención y la vida diaria, el Módulo D 
(dedicación) proporciona información sobre la dedicación a la atención y la 
sustitución del cuidador principal por otros cuidadores; el módulo E (preocupación 
emocional) revisa la preocupación sobre las rutinas diarias (incluyendo las 
preocupaciones sobre el futuro), el módulo F (funcionamiento) explora el impacto 
de la atención en el funcionamiento de los dominios de la vida cuidador primario 
(trabajo, relaciones sociales y de ocio), mientras que (módulo "G" impacto global) 
proporciona información sobre el impacto de los cuidados, tanto en el cuidador 
principal, y en la familia como un todo, e módulo H (salud) ofrece información 
sobre el impacto en la salud del cuidador: el estado de salud, el uso de los 
servicios de salud y los días perdidos en el trabajo relacionados con estos 
problemas de salud. En la aplicación de esta escala se obtuvo un coeficiente alfa 
de Cronbach de 0,85 para la entrevista en general, y los coeficientes kappa para la 
prueba de validación test retest se hallaron entre 0,61 y 1,0, el análisis factorial 
encontró cuatro componentes principales: La asistencia en las actividades diarias, 
La supervisión de problemas de comportamiento, y El impacto en el 
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funcionamiento del cuidador, más la preocupación acerca de la relación emocional 
con enfermedades mentales graves82
 
. 
 
Entre los instrumentos disponibles está la evaluación de la reacción del cuidador 
(CRA) es multidimensional, 5 factores diseñados para evaluar los aspectos 
positivos y negativos de los cuidados. Requiere ser apoyada por un análisis 
factorial confirmatorio83
 
. 
 
Se desarrollaron dos instrumentos con el propósito de evaluar el significado 
positivo y negativo de la atención de los cuidadores familiares de personas 
mayores beneficiarios de los cuidados. La valoración positiva con el instrumento 
de atención (PAC) 21 ítems incluye los ámbitos de la satisfacción en las 
relaciones, la confianza de papel, el aumento consecuente, y el cumplimiento 
normativo. La valoración negativa con el instrumento de cuidado (NAC) 14 ítems, 
incluye los ámbitos de la función de agotamiento, el aislamiento, dificultad para la 
relación, y la dificultad para controlar los síntomas. La PAC y el NAC son 
cuestionarios auto administrados y se desarrollaron a partir de datos recogidos de 
337 cuidadores familiares de parientes mayores de 65 años. Los resultados 
muestran evidencia de validez y fiabilidad de la PAC y NAC, aunque algunos 
dominios NAC pueden beneficiarse de un mayor refinamiento84
 
. 
 
Otro trabajo evalúa la fiabilidad y la validez de la versión argentina de la Medical 
Outcomes Study Short-Form Health Survey (SF-36) el cual mide la calidad de vida 
relacionada con la salud, este instrumento ha demostrado adecuada-a-fuerte 
consistencia interna (alfa de Cronbach rango: 0,72 a 0,92) y una buena validez 
factorial85
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Dentro de una evaluación de un programa GAPS86
 
 (guía de servicios apropiados 
para niños con necesidades especiales de salud y sus familias) dado por sus 
siglas en inglés, se aplicó un cuestionario que describe las percepciones de la 
familia de las necesidades de salud de los niños. Representan los 23 ítems 4 
categorías de servicios: información, contactos con otras familias, consejería, y las 
solicitudes de servicios específicos. 
 
La escala de Exigencia de Cuidado (CDS)87, aborda a los cuidadores de personas 
con enfermedades crónicas en el hogar, es un cuestionario tipo likert de auto 
reporte que mide 3 dimensiones: atención física, alteraciones del rol y las 
alteraciones financieras, todas las escalas tienen una o más sub-escalas y 2 
componentes conceptualmente diferentes para medir la demanda; 1). acciones o 
conductas de cuidado, 2). nivel percibido de dificultad en la realización de ese 
comportamiento, se reporta un coeficiente Alfa para la escala total de 0.78, 
consistencia interna y coeficiente de confiabilidad en: participación social (0.66) y 
en relaciones interpersonales 0.83, para la dimensión de alteraciones financieras 
la confiabilidad aún no se ha establecido. Otra de las reportadas en la literatura es 
el Índice de Tensión del Cuidador88
 
, instrumento de 13 ítems, evalúa la presión del 
cuidador familiar en la prestación de diversos grados de atención a los pacientes 
en el hogar, reporta una consistencia interna con un Alfa de Conbrach de 0.86 en 
81 casos. 
 
Evaluación de la reacción del cuidador (CRA)89
                                                                                                                                     
Cognitive Disorders [Dement Geriatr Cogn Disord] En: Date of Electronic Publication. Sept 12, 
2009, vol. 28, no. 3, p. 206-12. 
, este instrumento evalúa a 
cuidadores de ancianos con discapacidades físicas o demencia en el hogar, 24 
ítems que miden las diferencias en las reacciones de diversos grupos de 
cuidadores y cómo sus reacciones cambian con el tiempo, lo conforman 5 
subescalas: cariño o aprecio del cuidador, falta de apoyo familiar, impacto en las 
finanzas, impacto en el horario actividades programadas, impacto en la salud esta 
es una escala tipo likert de 5 puntos (1 completamente de acuerdo, 5 muy en 
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desacuerdo) medida realizadas durante una entrevista personal con 
administración repetida después de un tiempo para evaluar el cambio. La 
consistencia interna de las sub-escalas, calculada utilizando el Alfa de Cronbach 
todos los puntos que forma cada sub-escala cargan en 20 puntos o menos el uno 
del otro (de menor 0,60) rango de cargas de impacto en la salud escala: 0.90-0.52 
 
2.6.2 Instrumentos de habilidad de cuidado.  
 
El inventario de Habilidad de Cuidado (CAI dado por sus siglas en inglés) fue 
propuesto por Nkongho (1990) para cuantificar el grado de habilidad de cuidado 
cuando la persona se relaciona con otros. La base conceptual para el instrumento 
se derivó de la literatura sobre cuidado y de la identificación por parte del autor de 
cuatro ideas teóricas: 1. El cuidado es multidimensional (con componentes de 
actitud y cognitivos; 2. El potencial para cuidar está presente en todos los 
individuos; 3. El cuidado se puede aprender y 4. El cuidado es cuantificable. Otros 
aspectos del cuidado se utilizan como fondo para el instrumento, pero la influencia 
conceptual más directa fue la visión del cuidado de Mayeroff (1971)90:” ayudar a 
otro a crecer y actualizarse (sic).. y procesar una forma de relacionarse con 
alguien que incluye también un desarrollo.” Otros indicadores del cuidado, de 
Mayeroff, informado de los desarrollos del instrumento son conocimiento, ritmo 
alternante, paciencia, coraje, honestidad, confianza, humildad, esperanza, y 
valor91
 
.  
En la construcción del inventario, la autora admite que las personas se sienten y 
se comportan de manera diferente en las relaciones con otros y que existe una 
habilidad o falta de la misma en las relaciones de cuidado. Para ella, el 
conocimiento de dicha habilidad se hace útil en el planteamiento de estrategias 
para garantizar a una persona dependiente el cuidado requerido.  
 
 
Nkongho92
                                            
90
 MAYEROFF, Milton. On Caring. New York, Perennial Library, 1971. 106 p. 
 considera que, el inventario de habilidad de cuidado reconoce la 
necesidad del cuidado supervivencia humana a través de sus 37 ítems incluidos 
en tres categorías fundamentadas en los ingredientes de cuidado inicialmente 
presentados por Mayeroff (1971) que son conocimiento, valor y paciencia. Cada 
una de las sub-escalas tiene un numero de ítems: Conocimiento: 14 ítems; Valor: 
13 ítems; Paciencia; 10 ítems. Las respuestas a los ítems se suman para cada 
sub-escala dando un puntaje total para cada sub-escala. Los puntajes más altos 
indican un mayor grado de cuidado si el ítem se presenta de manera positiva; el 
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puntaje es contrario si el ítem se presenta de manera negativa.93 El valor 
reportado por la autora para la confiabilidad interna es de 0.84 y en el test retest 
es de 0.75 aplicado en un grupo de 38 personas en un lapso de dos semanas,94 
para la versión en español reportó una consistencia interna de 0.86 y un 
coeficiente de 0.66 para el test re-test95
 
 
2.6.3 Antecedentes Instrumento “Habilidad De Cuidado De Cuidadores Familiares 
De Personas Con Enfermedad Crónica”. (Lucy Barrera Ortiz) 
 
 
El diseño se enmarcó en una investigación metodológica que permitió la 
construcción de un instrumento cuyo objetivo es describir la “Habilidad de cuidado 
de cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica”, a través de tres 
fases: 
 
 
Primera. Determinación de la validez de criterio: se realizaron revisiones 
bibliográficas sistemáticas de evidencia científica disponibles sobre habilidad de 
cuidado de cuidadores, dentro de las que se destacaron y fueron los documentos 
base para el desarrollo del instrumento: “La experiencia de ser cuidadora de una 
persona en situación de enfermedad crónica” de Beatriz Sánchez H. La 
experiencia del cuidador familiar del cuidado en el hogar de Natividad Pinto. La 
experiencia de cuidadores familiares de asistir al programa para fortalecer la 
habilidad de cuidado” de Alejandra Alvarado, y El significado de ser cuidador: un 
estudio de los cuidadores de individuos con enfermedad mental” de Donna R. 
Rhoades and Kay F. Mc Farland. Además de las narrativas tomadas en el 
Programa “Cuidado a Cuidadores” de Personas con Enfermedad Crónica, que 
tiene como objetivo primordial fortalecer la habilidad de cuidado. De estos 
documentos se tomaron e integraron las variables centrales, homologando y 
unificando las categorías que resultaron con similares significados, para lograr el 
concepto “habilidad de cuidado del cuidador familiar: Estas investigaciones, 
además de lo descrito, son particularmente relevantes, pues tres de éstas 
plantean que las narrativas fueron obtenidas con cuidadores procedentes de 
Colombia, que tienen como guía teórica el modelo de Margaret Newman y otra el 
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referente es Jean Watson el cual ha permitido comprender cómo es la experiencia 
de ser cuidadora 
 
 
Al integrar las variables obtenidas en cada uno de estos documentos, se 
identificaron similitudes significativas que permitieron concluir el concepto de 
Habilidad de cuidado como se define a continuación: 
 
 
Habilidad de cuidado como la capacidad que tiene el cuidador en su experiencia 
de cuidado del familiar con enfermedad crónica, para establecer la relación, la 
comprensión y modificación de los estilos de vida.  
 
Luego se establecieron tres dimensiones que a su vez son integradas por sub 
dimensiones como se muestra a continuación. 
Grafica 2. Composición del instrumento de habilidad de cuidado 
 
Fuente. Elaboración propia con base en Instrumento de “habilidad de cuidado de 
cuidadores familiares de personas con enfermedad crónica”. (Lucy Barrera Ortiz). 
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9 Relación. Es la acción de contacto con la persona cuidada para asistirlo con 
orientación, actitud, oportunidad y referencia de su situación: sobrecarga, 
restricción, dependencia, auto abandono y búsqueda de apoyo.  
 
 
-  Orientación: Es la guía basada en información (el cuidador conoce de la 
enfermedad, tratamiento, pronóstico) con capacidad para manejar al 
familiar sin conflicto, sin angustia, usando los recursos y demostrando sus 
capacidades.  
 
-  Actitud: El cuidador es capaz de establecer una relación buena con su familiar 
enfermo. Es el sentimiento de la relación de cuidado, de su necesidad, 
preocupación, valor, impotencia y capacidad para solucionar los problemas. 
 
 
-  Oportunidad: Es cuando el cuidador es capaz de aprovechar los momentos 
adecuados de relacionarse con resultados importantes que enriquecen, dan 
ganancia, valor y aceptación. 
 
 
-  Sobrecarga: Es el peso desagradable que se siente con las responsabilidades 
del cuidado de familiar enfermo, manifestado por intranquilidad, fatiga, 
presión, obligación y afectación del presupuesto disponible.  
 
 
-  Restricción: Es la limitación para relacionarse con el cuidado del familiar en sus 
capacidades para responder, prevenir y sentirse culpable. 
 
 
- Dependencia: Es el condicionamiento de la capacidad de relacionarse, 
reconociendo su propia capacidad y la necesidad de ayuda de otros. 
 
 
- Auto abandono: En su relación se desampara a sí mismo en su propia salud, el 
tiempo disponible para sí mismo, para satisfacer sus necesidades y 
desarrollos. 
 
 
- Búsqueda de apoyo: La forma de encontrar y reconocer apoyo en su relación 
con su familiar para capacitarse, satisfacer necesidades y fortalecerse. 
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9 Comprensión. Es la capacidad de comprender y entender la situación con 
facilidad para organizarse con la presencia requerida, el razonamiento para 
intercambiar, reconocer logros obtenidos y reafirmación de su cuidado. 
 
 
- Intercambio: Es la compensación recíproca del cuidado que se da al familiar 
enfermo proporcionando confianza, satisfacción y búsqueda de 
oportunidades para informarse y compartir. 
 
 
- Organización: Es la disposición para disponer y ordenar las actividades dirigidas 
a la persona cuidada, delegando y utilizando apoyos. 
 
- Presencia: Es la asistencia con la permanencia requerida para el familiar 
enfermo, teniendo en cuenta la disponibilidad, la comprensión de las 
reacciones y situaciones del enfermo como el dolor y final de la vida. 
 
 
- Razonamiento: Es la reflexión que permite interpretar y explicar las reacciones 
de cuidar al familiar enfermo. Sentirse bien, satisfacer sus necesidades y 
pensar en su propio cuidado. 
 
 
- Logros: Es reconocer lo que se consigue como cuidador, como tiempo para sí 
mismo, para tomar decisiones, tener paciencia, valorar apoyos y tener 
fortaleza. 
 
 
- Reafirmación: Es ratificar la condición de cuidador familiar con su fortaleza, 
bienestar y reconocimiento. 
 
 9 Modificación de los estilos de vida: Es la capacidad de aceptar los cambios 
generados por la situación de ser cuidador familiar como la ganancia personal 
que puede trascender a otros. 
 
 
- Ganancia: Son los logros adquiridos como cuidadores: aceptación de la 
situación, la tranquilidad, la capacidad para pedir ayuda y reconocer los 
valores importantes de la vida. 
 
 
- Cambio: Son los efectos de los cambios realizados como cuidadores familiares, 
mejorar la actitud negativa con optimismo, el aislamiento, la distribución del 
tiempo y tareas. 
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- Trascendencia: Es cuando el cuidador reconoce, difunde y trasmite la 
experiencia de cuidado, enseñando a otros, comparte como experto, 
modifica positivamente su vida. 
 
 
Para valorar la habilidad de cuidado del cuidador familiar se tuvieron como base 
los conceptos descritos que se operacionalizan con preguntas en un cuestionario 
inicial, que estableció para el concepto de relación 44 ítems, el de comprensión 29 
y el de estilos de vida 15, para un total de 88 ítems. Al utilizar como criterio de 
respuesta frecuencias que indican una intensidad de comportamiento valorada en 
las condiciones de: acuerdo, algunas veces y desacuerdo (Anexo 2). 
 
 
Segunda. Se continuó con la determinación de la validez de contenido del 
instrumento: para esta fase se utilizó la técnica denominada “panel de expertos”, la 
cual permitió que el grupo de expertos, emitiera un juicio sobre cada uno de los 
ítems del instrumento y del instrumento en su totalidad. El resultado de esta 
prueba de expertos permitió un análisis cuantitativo que determinó el índice de 
validez de contenido y un análisis cualitativo que estableció observaciones en 
relación con las relevancias y pertinencias que fueron ajustadas. 
 
 
Se analizaron los resultados cuantitativos y cualitativos y se omitieron los ítems 
que obtuvieron evaluación baja, además se analizó que su ausencia no alteraba la 
representatividad del concepto y/o variable, se omitieron 33 ítems, quedando un 
instrumento con 55 ítems distribuidos así: de relación 27 ítems, de comprensión 18 
y de estilos de vida 10. Correspondían a preguntas negativas 
3,12,13,14,15,16,17,18, 21, 22, 23, 50, 51, 52 (Anexo 1). 
 
 
Sensibilidad: El instrumento mide y detecta, de manera confiable, la habilidad de 
cuidado en las tres dimensiones de relación, comprensión y modificación de la 
vida, comprensión y sencillez; hubo preguntas que no fueron tan claras para los 
cuidadores y con los resultados de prueba piloto de determinó, como prioridad, 
cambiar la escala por los criterios de siempre, casi siempre, casi nunca y nunca. 
Se concluyó que debe aplicarse en forma personal supervisado no auto-
administrado.  
 
En compendio el instrumento ha pasado por los procesos de validez criterio, 
validez de contenido, y consistencia interna, por lo que se hace necesario 
continuar con el proceso de establecimiento de las propiedades psicométricas del 
instrumento, para lo cual aportará este estudio con aspectos igual de importantes 
como lo son la estabilidad, homogeneidad y validez de constructo. 
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 3. MARCO METODOLÓGICO 
 
 
3.1 TIPO DE DISEÑO 
 
 
Esta investigación es de tipo metodológico con un abordaje cuantitativo, los 
estudios metodológicos se caracterizan por realizar la evaluación de instrumentos 
o las técnicas de recolección de los datos, basándose en las teorías y 
procedimientos psicométricos96
 
. 
 
La psicometría está interesada en medir de una manera confiable y valida 
constructos y conceptos, algunas veces difíciles de medir, por lo que se necesita 
de teorías y métodos específicos para lograr este objetivo. Los estudios científicos 
en general requieren de datos verdaderos que representen de la mejor forma los 
constructos que están siendo valorados y para ello la psicometría cuenta con 
variados métodos estadísticos en los que se anclan las teorías clásicas y 
modernas de los test. 
 
3.1.1 Universo.  
 
Cuidadores familiares de personas con enfermedades crónicas de Bogotá.  
 
 
3.1.2 Población.  
 
Cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad crónica que 
pertenezcan al grupo de la transversalidad de discapacidad de la Secretaría 
Distrital de Salud (SDS). 
 
3.1.3 Muestra.  
 
Se constituyo con 314 cuidadores familiares de personas en situación de 
enfermedad crónica del distrito capital.  
                                            
96
 LOBIONDO, Gery y HABER, Judith. Nursing Research. 6 ed. Philadelphia: Mosby, 2002, p. 250. 
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Criterios para selección de la muestra. Se realizó una estratificación de la muestra 
considerando el peso porcentual de las personas en condición de discapacidad 
que requieren cuidador, según las 20 localidades de la ciudad de Bogotá, se tomó 
como base el reporte de DANE y la SDS97
 
. En total son 53.812 personas en 
condición de discapacidad que requieren de un cuidador, censadas por dichas 
instituciones. 
El establecimiento del tamaño de la muestra se realizó de acuerdo a dos 
orientaciones diferentes, primero con base en la teoría que indica que es 
necesario aplicar el instrumento entre 5 ó 7 personas por pregunta que este 
contenga98
 
, segundo a través de la determinación de una muestra con un error 
máximo aceptable de 5% con un porcentaje estimado de la muestra de 25% y 95 
% de confianza por lo tanto se obtiene una muestra de 287, se calcula 10 % de 
atrición, para un total de 314 personas. 
 
Para evaluar la fiabilidad test-retest, se aplicó el instrumento en 2 ocasiones 
diferentes, con 4 semanas de intervalo, en el programa STATS v2 se calculó la 
muestra para la reproducibilidad con un 90 % de confianza, 5 % de error y 50 % 
de porcentaje estimado de la muestra reportando 146 cuidadores más el 12% de 
atrición, que corresponde 17 personas, dando en total 163 cuidadores 
seleccionados de manera intencional de quienes asistieron nuevamente a las 
reuniones programadas dentro de la SDS.  
 
 
3.1.4 Criterios de Inclusión.  
 
1. Cuidadores Familiares de personas en situación de enfermedad crónica 
(Cerebro vasculares, Metabólicas, Musculoesqueléticas, Neurológicas, 
Crónicas de pulmón, Cáncer). 
 
 
2. Personas que supieran leer y escribir. 
 
 
3. Experiencia de cuidado mínima de 6 meses.  
 
 
                                            
97
 DEPARTAMENTO ADMINISTRATIVO NACIONAL DE ESTADISTICA, Op. cit., p. 3. 
 
98
 NORMAN G. Streiner. Bioestadística. Barcelona: Editorial Mosby 1996 p. 48 y 129 
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3.2 ANALISIS ESTADÍSTICO 
 
 
Para determinar la estabilidad se utilizó el coeficiente de Pearson a través de la 
siguiente formula por medio del paquete estadístico SPSS 15.0. 
 
  rxy =  
 
 
Para hallar la confiabilidad a través del Alpha de Crombach  se aplicó la siguiente 
formula a través del paquete estadístico SPSS 15.0. 
 
 
- Validez de constructo 
 
Para la identificación de las agrupaciones dimensionales posibles y como 
herramienta de aproximación a la validez de constructo, se utilizó el análisis 
factorial. El método utilizado fue el análisis de componentes principales, 
incluyendo la rotación con el método de varimax como una vía para dar mayor 
interpretabilidad.  
 
 
Para el AFE se utilizó el paquete estadístico SPSS, en el cual se realizo la 
extracción de factores y para facilitar la interpretación de los resultados se utilizó la 
rotación de varimax, para asignar los ítems a los factores se consideraron las 
cargas factoriales iguales o superiores a 0.27 
 
 
El análisis factorial se forzó al número de agrupaciones identificadas por análisis 
de correlación ítem-total, con el propósito de hacer más viable la determinación de 
las agrupaciones de cada una de las dimensiones.  
 
 
Con respecto al instrumento y a los resultados de la población frente a cada una 
de las dimensiones aún no se han establecido los BAREMOS que nos permitan 
ubicar la población en determinado nivel. 
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3.3 CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 
 
La ética como principio para el desarrollo de investigaciones científicas dio sus 
primeros avances debido a los excesos cometidos en los tiempos de la Segunda 
Guerra mundial con la experimentación en humanos, de estos sucesos surge el 
código Núremberg (1947)99 que presenta las normas para juzgar a los científicos 
que realizan experimentos en humanos, convirtiéndose en el prototipo de códigos 
posteriores como la Declaración de Helsinki de la Asociación Medica Mundial100
 
 
(1964, vigente a partir de 1989). Todos estos para guiar a los investigadores y 
asegurar que las investigaciones que incluyan seres humanos se lleven a cabo de 
manera ética.  
 
Sin embargo es importante mencionar que también se piensa en la defensa de los 
derechos humanos en todos los ámbitos de su desarrollo con la aprobación y 
proclamación de la Declaración Universal de Derechos Humanos, el 10 de 
diciembre de 1948 por la Asamblea General de las Naciones Unidas101, estos 
derechos actualmente consagrados en la Constitución de 1991, con su amplia 
declaración de derechos y mecanismos de protección y en el artículo 7º del Pacto 
Internacional de Derechos Civiles y Políticos, aprobado por la Asamblea General 
de las Naciones Unidas, el cual se señala que: "Nadie será sometido a torturas o 
tratos crueles, inhumanos o degradantes. En particular, nadie será sometido sin su 
libre consentimiento a experimentos médicos o científicos"102
 
 y otras normas 
nacionales como la Resolución 8430 de 1993 por la cual se establecen las normas 
científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud y el decreto 
1101 del 2001 que reglamenta la creación de la comisión de Bioética para el 
estudio, análisis y formulación de políticas públicas en temas relacionados con la 
protección del ser humano, frente a la investigación, desarrollo y a la aplicación de 
los conocimientos científicos y tecnológicos. 
Frente a esta panorámica se acepta que la experimentación humana es justa 
puesto que proporciona resultados que benefician a humanidad y que no pueden 
obtenerse por otros métodos o medios de estudio. Sin embargo, deben observarse 
                                            
99
 CÓDIGO DE NUREMBERG. Principios éticos de la investigación. [online] [citado 2009-04-20]. 
Disponible en Internet: <http://www.dib.unal.edu.co/normas/etica.html>. 
 
100
 Declaración de Helsinki de la asociación médica mundial [online] [citado 2009-04-20]. Disponible 
en Internet: <http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_helsinki.html>. 
 
101
 Declaración universal de los derechos del hombre [online] [citado 2009-04-20]. Disponible en 
Internet: <http://www.dib.unal.edu.co/promocion/etica_derhombre.html>. 
 
102
 ACEVEDO P., Irene. Aspectos éticos en la investigación científica. Cienc. enferm [online]. 2002, 
vol. 8, no. 1 [citado 2009-04-21], p. 15-18. Disponible en Internet: <http://www.scielo.cl/scielo.php? 
script=sci_arttext&pid=S0717-95532002000100003&lng=es&nrm=iso>.  
60 
 
ciertos principios básicos a fin de satisfacer los requisitos de la moral, la ética y el 
derecho. 
 
 
Estos principios son respetados en esta investigación, es así como frente al 
principio de Veracidad se responde siguiendo las normas ICONTEC para la 
referencia de los diferentes autores, títulos y demás material bibliográfico 
consultado, se evidencia además en el seguimiento del planteamiento inicial del 
estudio y en el informe y justificación de los cambios a que hubo lugar sin perjuicio 
de la población participante y del mérito científico del estudio, se responde 
también a este principio a través el reporte verídico de los hallazgos y del posterior 
análisis de los mismos, además se tuvo en cuenta el Acuerdo 035 de 2003 del 
Consejo Académico (Reglamento sobre Propiedad Intelectual en la Universidad 
Nacional de Colombia) que incluye estos principios y otras especificaciones sobre 
desarrollo de investigación y la propiedad intelectual en la universidad.  
 
 
El principio de Fidelidad, se respetó desde el cumplimiento de lo planteado en el 
anteproyecto con los cambios debidamente justificados, además se aseguró a los 
participantes que nadie conocería la información por ellos entregada esto se logró 
tomando medidas como la gestión de los espacios donde se aplicó el instrumento 
para que fueran los adecuados logrando que otras personas no conocieran la 
respuesta de cada participante, al igual que no se mencionó ninguno de estos 
resultados a las personas que reciben los cuidados, los instrumentos fueron 
guardados por la investigadora, posterior a su aplicación y en el análisis cuidando 
que ninguna persona o institución pueda tener acceso a ellos, además de los 
reportes y análisis arrojados por el estudio y publicaciones a lugar.  
 
 
Frente al principio de Reciprocidad, se tuvo especial precaución en los efectos 
psicológicos a los que hubo lugar al contestar las preguntas aunque se trataba de 
una investigación cuantitativa el cuestionario objeto de estudio, indagó por 
cuestiones que pertenecen a la intimidad, en dos casos en particular que se 
evidenció la situación se realizó intervención inmediata frente a la etapa de duelo 
por la que cursaban los participantes y se canalizó para que el grupo de 
cuidadores al que pertenecía realizara el seguimiento respectivo y acompañara el 
proceso que vivía cada participante de forma más cercana, en general se 
establecieron vínculos con las dependencias de la SDS que ofertarían apoyo en 
caso necesario. 
 
 
El respeto a la Autonomía otro de los principios se plasmó a través de medidas 
como la aplicación y explicación del consentimiento informado (ver anexo 1), se 
tuvo la seguridad de que los participantes tenían la capacidad legal para consentir 
previo a la toma de decisión de participar, se explicó la naturaleza, duración y 
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propósito del estudio, los métodos y medios utilizados en el estudio, los beneficios 
previstos y posibles inconvenientes además de los efectos que para su salud o 
personalidad podrían derivarse de su participación en el, esta información se 
brindó de forma clara y pausada dando la oportunidad de generar preguntas frente 
su participación, se hizo énfasis en cuál sería el beneficio recibido, se informó que 
la investigación tiene un carácter académico y que no se entregaría ninguna 
retribución por su respuesta, esto cobra gran importancia puesto que debido a la 
condición de la población es una de las estrategias que más se presentan para 
engañar y lograr la colaboración, además se explico que esta participación 
contribuiría al conocimiento de la condición de la habilidad de cuidado y la forma 
adecuada para medirla, que luego podría llegar a beneficiar a la población cuando 
se utilice en diferentes planes de intervención específicos para la población, 
posterior culminar los diferentes pasos de la psicometría para la puesta en práctica 
del instrumento. 
 
 
En una ocasión un participante manifestó no querer continuar en el proceso para 
la aplicación del retest, se procedió a leer nuevamente el consentimiento 
informado que había firmado en el cual era explicito la posibilidad de retirarse y 
que esto no tendría ninguna repercusión, como precaución y seguridad para el 
cuidador participante se pregunto en el retest nuevamente su consentimiento para 
participar en la investigación. 
 
 
Se aclaró a los participantes que la investigación no busca caracterizar la habilidad 
de cuidado de los cuidadores, puesto que para efectos de esta investigación se 
requiere hallar la confiabilidad de la aplicación del instrumento, por tanto se 
socializaran los resultados con especial cuidado en la no estigmatización103
 
 
previendo la aplicación del principio de No maleficencia, ante el grupo de 
profesionales que trabaja permanentemente en la transversalidad de discapacidad 
de la Secretaría Distrital del Salud quienes podrán retomar elementos para su 
práctica cotidiana con los cuidadores. También se respetó este principio teniendo 
en cuenta y manifestando a cada participante el posible efecto de esta 
investigación en ellos y buscando los medios para la disminuir al máximo un 
posible perjuicio. 
 
Frente al principio de Beneficencia presente en el código de ética de enfermería 
(Ley 911 de 2004 Cap II Art 6) en esta investigación se contemplan los beneficios 
y riesgos y se acepta que solo el cuidador podrá decidir si acepta o no los riesgos 
de participar en el estudio. A través de esta investigación se obtendrán beneficios 
                                            
103
 GUÍAS CIOMS. Pautas ética internacionales para la investigación biomédica en seres humanos 
[online]. 2002,  [citado 2009-04-21], Disponible en  Internet: 
<http://www.dib.unal.edu.co/normas/etica.html>.  
62 
 
para la población de cuidadores del distrito capital puesto que se permitiría la 
exploración de aspectos del cuidado que pueden ser terapéuticos, fortalecido por 
la socialización ante la Secretaría Distrital de Salud SDS del los resultados de esta 
investigación y a largo plazo la confiabilidad que se requiere en la información que 
aporta la aplicación de un instrumento creado en el contexto colombiano, lo cual 
permitirá crear estrategias de abordaje adecuadas para cada situación que 
redundaran en el bienestar de la sociedad y que necesariamente requiere que sea 
por este medio. 
 
 
Los riesgos posibles en la realización del estudio están dados en el campo 
psicológico puesto que se podría llegar a generar un grado de ansiedad por la 
preguntas que se realizan frente a la situación actual de cada cuidador, para esto 
se ofreció asesoría personal en un sitio adecuado en los casos en que fue 
necesario esto permitió asegurar la confidencialidad y posibilidad de asesoría y 
cuando fue necesario se canalizó su red de servicios de salud para asesoría por el 
profesional correspondiente. 
 
 
La aplicación de este instrumento fue realizada y guiada por la investigadora, con 
el fin de evitar que personas no cualificadas intervinieran el proceso y se pudiera 
ver afectada su integridad y la fiabilidad de la información recolectada.  
 
 
Como fundamento de la investigación se ha realizado la búsqueda y análisis de la 
literatura científica frente al tema de habilidad de cuidado en cuidadores familiares 
y las metodologías e implicaciones del cálculo de la confiabilidad de un 
instrumento, que permitirán una adecuada correlación con los resultados. Para el 
manejo de estos se mantendrá la exactitud de los datos y se asignará un código 
numérico que permita identificar y tabular la información de cada participante de 
modo que se proteja su identidad y se conserve el principio de confidencialidad. 
 
 
Frente al principio de Justicia104
 
 se realizó la selección de los participantes de 
manera aleatoria en todos los estratos que se encuentran caracterizados, sin 
distingos de raza, sexo, o religión de la población que vive continuamente la 
situación de cuidar a un familiar en condición crónica y requiere apoyo la disciplina 
de enfermería evitando seleccionar solo población que sistemáticamente pueda 
ser más accesible al estudio. 
 
                                            
104
 FRY, Sara T. La ética en la práctica de enfermería. Guía para la toma de decisiones éticas. 
Consejo Internacional de enfermeras Ginebra, Suiza. 1994. 
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Retomando la declaración de Budapest UNESCO105
 
 (ciencia y uso del saber 
científico) – ICSU Adoptada por la Conferencia mundial sobre la ciencia el 1 de 
julio de 1999. “Las ciencias deben estar al servicio del conjunto de la humanidad y 
contribuir a dotar a todas las personas de una comprensión más profunda de la 
naturaleza y la sociedad, una mejor calidad de vida y un medio ambiente sano y 
sostenible para las generaciones presentes y futuras”, ciencias entre las que se 
encuentra Enfermería que tiene una participación importante en los procesos que 
contribuyen al desarrollo social, es por esto que se debe fortalecer la confianza de 
los ciudadanos en la ciencia y el apoyo que le presten a estos procesos sin 
desconocer sus derechos.  
 
Esta investigación beneficiará no solo a los cuidadores que participen en ella, sino 
que en un futuro será la herramienta para poder comprender el fenómeno de la 
habilidad de cuidado en los cuidadores colombianos inclusive en los cuidadores de 
Latinoamérica, por su grado de cercanía y correspondencia frente a la situación, 
permitiendo así tomar decisiones a través de reglamentaciones, formulación de 
políticas etc., desde el nivel público y privado, que impacten la salud pública y por 
supuesto la calidad de vida de los cuidadores colombianos y sus familias. 
Habiendo mencionado ya que esta población recibe un gran impacto en la carga 
de cuidado sin contar con el apoyo necesario, esta investigación tiene como fin 
último aportar a la medición de un fenómeno importante para la disciplina y en 
general a la salud de este grupo de personas y sus cuidadores, por tanto busca 
promover un adecuado nivel de salud que sea más equitativo, facilitando mejores 
servicios de calidad para todos.  
 
 
Es importante recordar que las investigaciones deben contar con instrumentos que 
tengan las características psicométricas necesarias para no atentar contra los 
principios éticos de las investigaciones en seres humanos, es por esto que los 
objetivos de este estudio buscan sustentar estas características del instrumento 
analizado. En consecuencia se cuenta con la aprobación del comité de ética en 
acta 7 del 01 de junio del 2009 y ratificada mediante oficio UGI-0172-2010. 
 
Además la participación de la comunidad en general en procesos investigativos 
como este, acerca la ciencia a la sociedad y aporta al derecho a la educación que 
tienen todos los hombres y mujeres, y que permite crear una capacidad científica 
endógena, para contar con ciudadanos activos e informados que participen en la 
adopción de decisiones relativas a la aplicación de los nuevos conocimientos que 
contribuya a la democracia y el desarrollo sostenible. 
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 DECLARACIÓN DE BUDAPEST: SOBRE LA CIENCIA Y EL USO DEL SABER CIENTÍFICO. 
[online] [citado 2009-04-20]. Disponible en Internet: http://www.dib.unal.edu.co/normas/etica.html. 
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 4. ANÁLISIS Y RESULTADOS 
 
 
El análisis de la información recolectada se presenta en primer lugar de manera 
descriptiva, presentando las características generales de la población, 
seguidamente se describe su comportamiento en cada una de las dimensiones del 
instrumento, así como en el instrumento en total, en tercer término se muestra la 
confiabilidad abordando los criterios de estabilidad y homogeneidad, a través del 
coeficiente de Pearson y el coeficiente alfa de Cronbach respectivamente, por 
último se presenta un análisis factorial exploratorio de la escala para determinar su 
validez de constructo. 
 
4.1 DESCRIPCIÓN DE LA POBLACIÓN  
 
 
Tabla 1. Variables demográficas 
    Frecuencia Porcentaje 
 Sexo   Hombres  33 11% 
   Mujeres  281 89% 
 Alfabetismo   Si  295 94% 
   No  19 6% 
 Escolaridad   Primaria Incompleta  83 26% 
   Primaria Completa  53 17% 
   Bachillerato Incompleto  77 25% 
   Bachillerato Completo  49 16% 
   Técnico  24 8% 
   Universidad Incompleta  9 3% 
   Universidad Completa  8 3% 
   Ninguno  11 4% 
 Estado civil   Soltera (o)  70 22% 
   Casada (o)  110 35% 
   Separada (o)  48 15% 
   Viuda (o)  21 7% 
   Unión Libre  65 21% 
 Estrato  1 47 15% 
  2 191 61% 
  3 70 22% 
  4 5 2% 
  5 1 0% 
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Tabla 1. (Continuación) 
   
 
 Menor de 17 años  
2     
 
Frecuencia 
1% 
 
Porcentaje 
Edad   De 18 a 35  49 16% 
   De 36 a 59  164 62% 
   Mayor de 60  99 22% 
 Edad del paciente, teniendo en 
cuenta la edad del cuidador   
 Mayor que le rango del 
cuidador  120 38% 
 Del mismo rango de la 
edad del cuidador  29 9% 
  
 Menor que le rango del 
cuidador  165 53% 
Fuente. Base de datos demográfica. Estudio de confiabilidad del instrumento 
“habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una 
situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
La tabla 1 nos permite apreciar que la mayor proporción de cuidadores en la 
muestra es de las mujeres, con un 89% (281) en esta investigación y que es 
similar a lo reportado en la teoría e investigaciones en el área106, frente al 
alfabetismo aunque un 94% (295) de la población sabe leer y escribir es 
importante apreciar que de ellos 26% (83) no completó sus estudios de básica 
primaria y solo un 16% (49) finalizó sus estudios de educación media básica, 
además de esto solo un 3% (9) culminó sus estudios universitarios, esto se 
relaciona directamente con la distribución porcentual de los estratos donde se 
obtuvo la muestra, ya que el estrato 2 posee la mayor proporción en la muestra 
seleccionada con un 61% (191) de la población indicando que dicha población 
como lo dicen las estadísticas es la población que tenía acceso a la educación 
básica media107
 
. 
 
Así mismo se puede observar que la edad del cuidador con mayor representación 
en la muestra oscila entre 36 a 59 años con un 62%(164), seguida por el grupo de 
                                            
106
 BARRERA, Lucy; PINTO, Natividad y SANCHEZ, Beatriz. Evaluación de un programa para 
fortalecer a los cuidadores de familiares enfermos crónicos. Rev. salud pública. 8 (2), p.141-152, 
2006. 
 
107
 ROMERO, Alberto. TENDENCIAS. En: Revista de la Facultad de Ciencias Económicas y 
Administrativas, Universidad de Nariño.. Junio, 2001, vol. II. no.1, p. 55-84.  
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mayores de 60 años con un 22% (99), estas personas cuidan a personas menores 
que su rango de edad en un 53% (153) seguido por un 38% (120) que son 
mayores que sus cuidadores, datos similares a los encontrados en los estudios de 
BARRERA, PINTO y SANCHEZ anteriormente citados. 
 
 
Gráfica 3. Ocupación del cuidador Gráfica 4. Tiempo que lleva cuidando
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Gráfica 5. Horas que dedica al cuidado  Gráfica 6. Único Cuidador 
 
Fuente. Base de datos demográfica. Estudio de confiabilidad del instrumento 
“habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una 
situación de enfermedad crónica”. 2009 
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Gráfica 7. Cuida desde el diagnóstico   Gráfica 8. Relación con la persona cuidada 
 
Fuente. Base de datos demográfica. Estudio de confiabilidad del instrumento 
“habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una 
situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
La labor de los cuidadores es principalmente el hogar como se puede observar en 
la gráfica 3, en donde un 63% (197) de la población debe estar en el hogar para 
poder cumplir con sus actividades de cuidado. El 80% (251) de los cuidadores se 
han dedicado desde el inicio de la patología de su familiar, a su cuidado como lo 
indica la gráfica 4, sumado a esto 76% (238) de ellos tienen esta actividad con una 
antigüedad mayor a tres años. En la gráfica 5 de puede ver la dedicación diaria 
que oscila entre el rango de 7 a 12 horas con un 36% (114) y el rango de 24 horas 
con un 28% (87), seguido por un 25% (78), que dedican menos de 6 horas al día. 
 
 
En la gráfica 6 se puede apreciar que 56% (175) de los cuidadores realizan su 
actividad solos. 
 
 
Aspectos como la mayor proporción observada en la muestra de ser el único 
cuidador 80% idéntica a cuidar desde el inicio de la patología de su familiar que se 
puede detallar en la gráfica 7 influye fuertemente en el cansancio del cuidador, 
además la relación con la persona cuidada se da con mayor proporción en un 46% 
por madres ó padres de la persona con enfermedad crónica seguida del 24% que 
tienen una relación de hijos o hijas. 
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Gráfica 9. Apoyos con los que cuenta 
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Fuente. Base de datos demográfica. Estudio de confiabilidad del instrumento 
“habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una 
situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
En el gráfico 9 se observa la diversa gama de apoyos que identifican los 
cuidadores, los cuales no son mutuamente excluyentes, existen apoyos de 
instituciones, como Alcaldía, Secretaria Distrital de Salud entre otras, otras 
identificadas son el Bono que es un monto de dinero entregado por uno de los 
programas de la Secretaría de Integración Social o canasta el cual consiste en un 
mercado entregado en otro programa de la misma institución, así mismo hay 
programas como el de la Alcaldía que ofrece almuerzos a bajo costo o ningún 
costo llamado comedor, sin embargo el que presenta la mayor proporción es el 
apoyo de la familia identificado en un 21% (66) y en paralelo, ningún apoyo 
manifestado por 17% (54) de los cuidadores, es importante resaltar que la 
población en pocas ocasiones identifica el sistema de salud o los profesionales de 
la salud como un apoyo como se puede evidenciar en la gráfica 9. 
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Gráfica 10. Grado de funcionalidad PULSES 
 
Fuente. Base de datos demográfica. Estudio de confiabilidad del instrumento 
“habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una 
situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
La grafica 10 gráfica muestra el grado de funcionalidad de las personas que tienen 
una condición crónica, el mayor porcentaje se presenta en el grado de 6 a 8 que 
indica una funcionalidad adecuada 59% (184), seguido por un 25% (77) en el 
rango de 9 a 11 que indica una disfunción moderada y un 16% (53) con una 
disfunción severa. Estos datos permiten evidenciar que el mayor grupo de 
personas que están siendo cuidadas requieren una menor complejidad en el tipo 
de cuidados que redunda en una menor asistencia física por parte del cuidador y 
en su eventual cansancio. 
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Gráfica 11. Diagnóstico del paciente 
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Fuente. Base de datos demográfica. Estudio de confiabilidad del instrumento 
“habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una 
situación de enfermedad crónica. 2009 
 
 
En la gráfica 11 se puede observar la diversidad de patologías que se presentan 
en la población condiciones crónicas las cuales fueron las manifestadas por los 
cuidadores las cuales no son mutuamente excluyentes, además se logró obtener 
el porcentaje de comorbilidad que para el 13% (42) presenta 2 grupos de 
patologías y 4% (14) presentas tres grupos de patologías y como lo corrobora lo 
mencionado en el marco de referencia las comorbilidades cada vez afectan a más 
personas. 
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4.2 DESCRIPCIÓN DEL COMPORTAMIENTO DE LA MUESTRA RESPECTO A 
LAS DIMENSIONES DEL INSTRUMENTO  
 
 
Grafica 12. Puntaje total del instrumento  
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica”. 
 
 
En la grafica 12 correspondiente al puntaje total arrojado al aplicar el instrumento 
en la población, podemos observar una distribución semejante a una normal, de 
las respuestas de las personas que participaron en el estudio. 
 
 
Se encontró que el valor promedio fue de 110.16 puntos, teniendo como base un 
puntaje máximo posible de 220 puntos y un mínimo posible de 55. Respecto a la 
dispersión de los datos, la desviación estándar es de 13.16 lo que podría hacer 
pensar en una pequeña dispersión en las respuestas obtenidas en el total de la 
prueba, aunque esto solo se podría corroborar al compararlo con otros estudios. 
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Se puede observar una asimétrica positiva de 0.32 lo cual indica que las 
frecuencias mayores se ubican en la izquierda de la grafica y los lados más 
extremos se ubicaron al lado opuesto. 
 
 
La curtosis fue de 0.370 esto nos permite deducir que la distribución de las 
respuestas al instrumento se concentran de una manera importante cerca al 
promedio con un apuntamiento que está representado por una curva leptocúrtica, 
aunque con un valor cercano a 0, se considera entonces que no hay pruebas para 
suponer que la distribución de la población sea diferente de la normal. Esto 
representa que la muestra utilizada para el instrumento de habilidad de cuidado 
cumple con una de las premisas para realizar las pruebas de confiabilidad108
 
. 
 
En primera instancia se procedió a realizar la prueba de normalidad de los 
resultados del instrumento en estudio, para lo que establecieron las siguientes 
hipótesis:  
 
H0: Los puntajes obtenidos del instrumento “Habilidad de Cuidado de Cuidadores 
Familiares de Personas con Enfermedad Crónica”, provienen de una distribución 
normal. 
 
Ha: Los puntajes obtenidos del instrumento “Habilidad de Cuidado de Cuidadores 
Familiares de Personas con Enfermedad Crónica” no provienen de una 
distribución normal. 
 
 
Se realizó la prueba estadística Kolmogorov–Smirnov encontrando entonces que 
el p valor (0.28) es mayor que el nivel de significancia que es 0.05 se concluye que 
existe certeza para no rechazar la hipótesis nula, es decir que existe evidencia 
estadística para suponer que los puntajes del instrumento “Habilidad de Cuidado 
de Cuidadores Familiares de Personas con Enfermedad Crónica” presentan 
distribución normal. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                            
108
 CERVANTES, Op. cit., p. 21. 
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Grafica 13. Dimensión de Relación D1 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
La gráfica 13 que corresponde a la dimensión de Relación, muestra una 
distribución de las respuestas de las personas aparentemente normal, el valor 
promedio de estas puntuaciones fue de 58.31 puntos, con un valor mínimo de 27 y 
un valor máximo posible de 108, respecto a la dispersión de los datos la 
desviación estándar nos muestra que no fue amplia, puesto que el valor obtenido 
fue de 7.36 puntos. Se puede observar una leve asimétrica positiva de 0.28 y el 
grado de apuntamiento está representado por una gráfica mesocúrtica puesto que 
la curtosis fue 0.15 muy cercana a 0 que hace pensar que la distribución tiene 
comportamiento similar a una distribución normal. 
 
 
En adelante por efectos prácticos se denominaran las tres dimensiones centrales 
del instrumento como D1, D2, D3 y las subdimensiones que las componen con la 
abreviatura SD dependiendo del orden en el cual están ubicadas en el 
instrumento. 
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Grafica 14. Histogramas de las subescalas que componen la dimensión de 
relación - D1  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
75 
 
Grafica 14. (Continuación) 
 
 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
De la gráfica 16 a la 23 se puede apreciar que las 8 sub-escalas muestran una 
aparente distribución normal, al igual que en la gráfica central que evalúa la 
dimensión en general, así mismo todas muestran una asimetría positiva aunque 
con algunas muy cercanas a cero como en la subescala de dependencia que tiene 
una a simetría de 0.007, la de Orientación y Sobrecarga con un valor de 0.09, el 
detalle se analizará en las siguientes tablas 
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PORCENTAJE OBTENIDO POR CADA ÍTEM-PREGUNTA QUE INTEGRAN 
LAS SUBESCALAS DE LA DIMENSIÓN DE RELACIÓN EN EL PRE-TEST 
 
 
En este apartado se analizará cada subescala y los ítems que la evalúan 
correspondientes a la dimensión de relación, permitiendo observar cuáles aportan 
en mayor o menor medida la evaluación de la característica del cuidado.  
 
 
Tabla 2. Preguntas SD1 Orientación  Tabla 3.  Preguntas SD2 Actitud 
Tabla 4. Preguntas SD3 Oportunidad    
Tabla 6. Preguntas SD5 Restricción  
Tabla 8. Preguntas SD7 Auto-
abandono 
Tabla 5. Preguntas SD4 Sobrecarga  
Tabla 7. Preguntas SD6 Dependencia 
Tabla 9. Preguntas SD8 Búsqueda de 
Apoyo 
 
Fuente. Base de datos general, estudio de confiabilidad del instrumento “habilidad 
de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una situación de 
enfermedad crónica”. 2009 
  
 
En la tabla 2 que corresponde a la sub escala de Orientación se puede observar 
que un 46% y 56% de personas responden las preguntas 1 y 4 afirmativamente 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT1 45,5% 36,6% 14,0% 3,8% 
It2 8,3% 24,5% 42,0% 25,2% 
IT3 28,0% 24,8% 22,0% 25,2% 
IT4 56,1% 29,6% 11,5% 2,9% 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT5 70,7% 13,7% 10,2% 5,4% 
IT6 36,0% 24,5% 23,9% 15,6% 
IT7 45,9% 42,4% 10,5% 1,3% 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT8 39,2% 20,1% 20,4% 20,4% 
IT9 45,5% 25,2% 16,6% 12,7% 
IT10 73,9% 21,3% 2,9% 1,9% 
IT11 76,8% 18,5% 3,2% 1,6% 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT12 18,8% 30,6% 26,4% 24,2% 
IT13 31,5% 20,1% 20,1% 28,3% 
IT14 23,9% 30,9% 24,5% 20,7% 
IT15 42,7% 35,4% 17,5% 4,5% 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT16 13,7% 23,6% 27,4% 35,4% 
IT17 19,4% 30,3% 24,5% 25,8% 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT18 26,1% 28,3% 28,3% 16,9% 
IT19 35,0% 33,4% 21,7% 9,9% 
IT20 24,8% 24,5% 25,8% 24,8% 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT21 25,2% 25,8% 25,5% 23,6% 
IT22 37,9% 27,7% 22,0% 12,4% 
IT23 38,2% 37,3% 15,9% 8,6% 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT24 34,1% 21,0% 30,3% 14,6% 
IT25 21,3% 23,6% 20,4% 34,7% 
IT26 88,9% 9,2% 0,6% 1,3% 
IT27 55,1% 24,2% 12,1% 8,6% 
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las cuales indagan sobre el uso de los recursos internos y externos que requieren 
para el cuidado como el conocimiento de la enfermedad y la disminución de la 
angustia En este caso los valores más pequeños son los que proporcionan más 
potencialidad para la orientación en el cuidado, situación que se reafirma con la 
pregunta número 2 que indaga sobre el disgusto que se puede sentir con las 
reacciones del familiar que tienen a su cuidado, observando que un 67 % afirma 
que nunca o casi nunca se ha presentado la situación.  
 
 
Es de igual importancia analizar el 33% restante que afirma que esta situación 
sucede más a menudo en concordancia con la teoría sobre el agotamiento de los 
cuidadores en su actividad, aspecto que evidencia la necesidad de ofrecer 
alternativas para su abordaje y acompañamiento. 
 
 
La tabla 3 recoge las preguntas que integran la sub escala de Actitud, donde los 
puntajes más bajos 1 y 2 son los que aportan mayor potencialidad para el 
desarrollo o disfrute de una buena relación con su familiar enfermo, esto ofrece 
una fortaleza para asumir el rol de cuidador, en esta subescala el 71% de las 
personas manifiestan preocuparse por la posibilidad de enfermar, situación que 
aporta a la posibilidad de fomento del autocuidado y del mantenimiento de la 
salud, además un 88% manifiesta tener la capacidad para solucionar los 
problemas de cuidado que se presenten con el familiar, a lo que hace referencia la 
pregunta 7 a pesar de que el 40 % de las personas sienten que su labor no es 
valorada, como se puede observar en el ítem 6, estos puntajes nos demuestran 
que la mayoría de la personas cuentan con los recursos para enfrentar tanto el 
cuidado del familiar como su propio cuidado a pesar de que no siempre sea 
apreciado aquello que hacen. 
 
 
La tabla 4 que representa la subescala de Oportunidad al igual que en las 
anteriores los puntajes más bajos son los que ofrecen mayor potencialidad para 
aprovechar los momentos adecuados de relacionarse, con resultados importantes 
que enriquecen, dan ganancia, valor y aceptación.  
 
 
Uno de los porcentajes más representativos es que el 95% de personas 
manifiestan siempre o casi siempre haber logrado experiencia con su actividad de 
cuidado y sentir que esta situación es apoyada por la relación existente con su 
familiar, aunque un 40 % de las personas no buscan mejorar con la experiencia de 
otros cuidadores (ítem 8), porque consideran que su situación es muy particular y 
nadie la ha vivido de igual manera, como lo corrobora el 30% de las personas que 
informan que las experiencias de otras personas no les han sido útiles para 
mejorar el cuidado que brindan a su familiar (ítem 9). 
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En la subescala de Sobrecarga representada en la tabla 5, donde los valores más 
bajos son los que aportan mayor potencialidad para la característica podemos ver 
que alrededor de un 50% de las personas sienten un peso desagradable con las 
responsabilidades del cuidado de su familiar enfermo, (ítem 12) manifestado por 
intranquilidad, fatiga, presión, obligación y afectación del presupuesto disponible, 
potenciado en este último aspecto con una respuesta de siempre o casi siempre 
en un 78% (ítem 15). Esto se apoya en los resultados que se pueden observar en 
la tabla 6 que representa la subescala de Restricción en donde los valores más 
bajos son los que indican mayor limitación para relacionarse con el cuidado del 
familiar en sus capacidades para responder, prevenir y sentirse culpable, en esta 
el 62% de los cuidadores sienten que no pueden responder por el cuidado, 
(análisis realizado posterior a invertir los valores puesto que la pregunta 16 está 
planteada en negativo) y un 49% manifiestan tener limitaciones para brindar el 
cuidado a sus familiares (ítem 17). 
 
 
La tabla 7 que ilustra la subescala de Dependencia indaga sobre el 
condicionamiento de la capacidad de relacionarse, reconociendo su propia 
capacidad y la necesidad de ayuda de otros, en esta el 68% de las personas 
informan que pueden ocuparse en otras actividades siempre y casi siempre (ítem 
19). Sin embargo el 54% considera que necesita ayuda de otro para cuidar de su 
familiar (ítem 18) y en un 50% de los casos informan que dichas personas existen 
(ítem 20), aspecto ya documentado en la teoría de sobrecarga del cuidador109
 
. 
 
En la sub escala de Auto Abandono representada por la tabla 8 se puede apreciar 
que el 75% de los cuidadores consideran que lo único importante es cuidar de su 
familiar enfermo (ítem 23), reforzado por un 66% que considera que las 
necesidades de su familiar enfermo siempre son primero (ítem 22), mostrándonos 
como el cuidador se desampara así mismo, ratificado por el 51% de cuidadores 
que expresan que su salud a pasado a un segundo plano. En este mismo sentido 
y recalcando los aspectos positivos el 49% de los cuidadores que respondieron el 
instrumento consideran que su salud no ha pasado a un segundo plano con 
respecto a la de su familiar (ítem 21). 
 
 
La tabla 9 representa la sub escala de Búsqueda de Apoyo como la forma de 
encontrar y reconocer apoyo en su relación con su familiar para capacitarse, 
satisfacer necesidades y fortalecerse, se aprecia que un 89% de las personas 
manifiestan sentir siempre ese apoyo por parte de un ser superior, en segunda 
instancia ese apoyo viene de su familia representada con un 55% (ítem 26, 24) y 
en última instancia de personal de salud representada con un 45% (ítem25). 
                                            
109
 LUBKIN, Op. cit. p.4 
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Grafica 15. Dimensión de comprensión D2 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS,  estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
La gráfica 15 ilustra la dimensión de Comprensión, se puede apreciar una 
aparente distribución normal, el valor promedio de estas puntuaciones es de 32.22 
puntos, con un valor mínimo posible de 18 puntos y un máximo de 72 puntos, 
referente a la dispersión de los datos la desviación estándar el valor obtenido fue 
de 6.26 puntos. Se puede observar una asimétrica positiva de 0.15, el grado de 
apuntamiento está representado por una curtosis de -0.97, con un aspecto 
platicúrtico, aunque este valor es negativo la población se comporta con una 
distribución normal, Es pertinente aclarar que no existe evidencia suficiente para 
asumir que estadísticamente la curtosis sea diferente de 0.  
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Grafica 16. Histogramas de las subescalas que componen la dimensión de 
comprensión  
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Grafica 16. (Continuación) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
Estás gráficas permiten apreciar que las subescalas de Comprensión, Intercambio, 
Presencia, Razonamiento, Logros y Reafirmación muestran una asimétrica 
positiva con un índice de 0.9, 0.4, 0.1, 0.7, 1.2, 0.4 respectivamente, y solo la 
subescala de Organización tiene una asimetría negativa de -0.58. Solo las escalas 
de Comprensión y Presencia tienen una curtosis positiva dada por un índice de 0.6 
y 2.4 que indican un apuntamiento leptocúrtico. 
 
 
 
 
PORCENTAJE OBTENIDO POR CADA ÍTEM Ó PREGUNTA QUE INTEGRAN 
LAS SUBESCALAS DE LA DIMENSIÓN DE COMPRENSIÓN EN EL PRE-TEST 
 
 
En este apartado se analizará cada subescala y los ítems que la evalúan 
correspondientes a la dimensión de Comprensión, permitiendo observar cuales 
aportan en mayor o menor medida la evaluación de la característica del cuidado, 
en ella podemos encontrar que el menor valor es el que confiere mayor 
potencialidad para la adquisición o disfrute de la característica. 
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Tabla 10. Preguntas SD9 
Comprensión
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT28 45,5% 41,7% 9,9% 2,9% 
IT29 66,6% 31,2% 1,9% 0,3% 
IT30 64,3% 25,5% 8,6% 1,6% 
IT31 65,9% 23,9% 6,1% 4,1% 
 
 
 
Tabla 11. Preguntas SD10 
Intercambio
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT32 38,2% 26,8% 20,7% 14,3% 
IT33 56,4% 34,7% 7,3% 1,6% 
IT34 38,9% 33,4% 18,8% 8,9% 
 
 
 
Tabla 12. Preguntas SD11 
Organización
Tabla 13. Preguntas SD12 Presencia
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT35 24,2% 29,0% 30,3% 16,6% 
IT36 17,2% 25,8% 22,9% 33,8% 
IT37 23,6% 28,0% 33,8% 14,6% 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT38 71,7% 26,8% 1,6% 0,0% 
IT39 35,4% 17,8% 24,5% 22,3% 
 Tabla 14. Preguntas SD13 
Razonamiento
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT40 45,2% 31,5% 18,5% 4,8% 
 
Tabla 15. Preguntas SD14 
Logros
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT41 55,1% 38,5% 5,7% 0,6% 
IT42 71,7% 22,9% 4,5% 1,0% 
IT43 68,8% 27,7% 2,9% 0,6% 
 Tabla 16. Preguntas SD15 
Reafirmación
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT44 65,6% 31,8% 2,5% 0,0% 
IT45 38,9% 30,3% 23,2% 7,6% 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Base de datos general, estudio de confiabilidad del instrumento “habilidad 
de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una situación de 
enfermedad crónica”. 2009 
 
 
En la tabla 10 que condensan las preguntas de la subescala de Comprensión, de 
ella se puede concluir que 88% de los cuidadores logran comprender los 
comportamientos difíciles del familiar que tienen a su cuidado dado por el ítem 28, 
en general en esta subdimensión los porcentajes fueron superiores al 89% lo que 
manifiesta la capacidad para organizarse con la presencia requerida, el 
razonamiento para intercambiar, reconocer logros obtenidos y reafirmación de su 
cuidado como lo define la autora del instrumento. Aunque no es un valor 
mayoritario 13% de los cuidadores no valoran positivamente esta dimensión, lo 
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cual pone las alertas frente a situaciones negativas que pueden afectar tanto al 
paciente como a su familiar y que requieren de la intervención de enfermería. 
 
 
La tabla 11 muestra la subescala de Intercambio, de los ítems que la componen se 
puede decir que un 35% de los cuidadores no confían en la ayuda que pueden 
ofrecer personas cercanas para el cuidado del familiar enfermo (ítem 32), lo cual 
podría repercutir en el agotamiento del cuidador principal, además el 28% de los 
cuidadores no comparten los sentimientos que experimentan con el cuidado que 
brindan a su familiar (ítem 34), sin embargo, más del 60% de los cuidadores 
manifiestan sentir esa compensación recíproca del cuidado que se da al familiar 
enfermo proporcionando confianza, satisfacción y búsqueda de oportunidades 
para informarse y compartir informado por estos mismos ítems. 
 
 
La subescala de Organización representada en la tabla 12 permite valorar la 
disposición para orientar y ordenar las actividades dirigidas a la persona cuidada, 
delegando y utilizando apoyos, a este respecto el mayor porcentaje está dado 
hacia las repuestas nunca y casi nunca que indican una valoración negativa de 
este aspecto, como se puede observar en la pregunta 35 en donde el 47% no 
puede delegar funciones del cuidado de su familiar en otras personas cercanas y 
el 57% organizan solos el cuidado que requiere su familiar, situación evidenciada 
en la pregunta 36, y además 49% de las personas no piden que los reemplacen en 
su actividad, cuando tienen otras cosas que hacer según la pregunta 37. 
 
 
En la subescala de Presencia ilustrada en la tabla 13 se aprecia que 98% de las 
personas consideran que están presentes cuando su familiar los necesita dado por 
la pregunta 38 y el 47% no contemplan la posibilidad de una planeación de la vida 
si su familiar enfermo fallece, es decir su propio futuro depende de que su familiar 
enfermo no esté. Esto nos muestra que aunque el cuidador brinda la permanencia 
requerida para el familiar enfermo, un porcentaje importante no tiene en cuenta 
situaciones del enfermo como el dolor y final de la vida. 
 
 
En la tabla 14 se encuentra representada la subescala de Razonamiento que 
evalúa la reflexión que permite interpretar y explicar las reacciones de cuidar al 
familiar enfermo, sentirse bien, satisfacer sus necesidades y pensar en su propio 
cuidado, se puede observar una valoración positiva de este aspecto dado por un 
77% de los cuidadores. 
 
En la tabla 15 se puede observar la subescala de Logros, en donde los valores 
más bajos son los que aportan mayor potencialidad para valorar positivamente 
este aspecto, como se puede apreciar, cerca de un 93% de los cuidadores 
consideran reconocer lo que se consigue como cuidador, aspectos como tiempo 
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para sí mismo, para tomar decisiones, tener paciencia, valorar apoyos y tener 
fortaleza, entre otros. 
 
 
La subescala de Reafirmación está ilustrada en la tabla 16, esta escala pretende 
valorar la condición del cuidador familiar con su fortaleza, bienestar y 
reconocimiento, para esto se vale de los ítems 44 y 45 donde 97% de los 
cuidadores, consideran que hacen bien su labor de cuidado y 69% sienten 
reconocida esta labor. 
 
 
Grafica 17. Dimensión modificación de estilos de vida D3 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
En la gráfica 17 se ilustra la dimensión de Modificación de la Vida, se puede 
apreciar que la distribución de las respuestas es aparentemente normal, el valor 
promedio es de 19.63 puntos con un mínimo posible de 10 puntos y un máximo de 
40 puntos. Respecto a la dispersión de los datos la desviación estándar nos 
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muestra que no fue amplia, puesto que el valor obtenido fue de 3.6 puntos. Se 
puede observar una asimétrica positiva de 0.06, muy cercana a 0 y el grado de 
apuntamiento tiene una curtosis de -0.10 representado por una gráfica platicúrtica, 
aunque este valor es negativo la población se comporta con una distribución 
normal corroborado por un Kolmogorov–Smirnov que muestra un p 0.058, se 
observo que la significación bilateral es levemente mayor de 0.05, que es el nivel 
crítico, por tanto indica que se distribuye de un modo normal. 
 
Grafica 18. Histogramas de las subescalas que componen la dimensión de 
modificación de la vida 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica.  
 
Las gráficas 33, 34, 35 permiten apreciar que las subescalas tienen una 
distribución normal, se observa una asimetría positiva excepto en la sub escala de 
Cambio la cual muestra una asimetría negativa de -0.2, las subescalas de Cambio 
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y Trascendencia tienen una curtosis negativa con un índice de -0.15 y -0.16 
respectivamente, lo cual indica la tendencia hacia gráficas platicúrticas. 
 
 
PORCENTAJE OBTENIDO POR CADA ÍTEM Ó PREGUNTA QUE INTEGRAN 
LAS SUBESCALAS DE LA DIMENSIÓN DE MODIFICACIÓN DE LA VIDA EN 
EL PRE-TEST 
 
 
En este apartado se analizará cada subescala y los ítems que la evalúan 
correspondientes a la dimensión de Modificación de la Vida, permitiendo observar 
cuales aportan en mayor o menor medida la evaluación de la característica del 
cuidado, en ella podemos encontrar que el menor valor es el que confiere mayor 
potencialidad para la adquisición o disfrute de la característica, solo en la pregunta 
50 y 52 el mayor valor es el que evaluaría positivamente dicho aspecto: 
 
 
Tabla 17. Preguntas SD16 Ganancia 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT46 64,3% 30,6% 3,5% 1,6% 
IT47 69,4% 24,2% 6,4% 0,0% 
IT48 38,2% 34,1% 18,5% 9,2% 
IT49 79,6% 18,5% 1,3% 0,6% 
 
 
Tabla 19. Preguntas SD18 
Trascendencia 
Tabla 18. Preguntas SD 17 
Cambio
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT50 14,6% 25,8% 28,7% 30,9% 
IT51 10,5% 16,9% 30,6% 42,0% 
IT52 25,8% 25,5% 23,6% 25,2% 
 
 
 
 
  Porcentajes 
 Siempre Casi Siempre Casi Nunca Nunca 
IT53 32,5% 32,2% 21,7% 13,7% 
IT54 60,5% 29,0% 7,6% 2,9% 
IT55 54,1% 29,9% 13,4% 2,5% 
 
 
 
Fuente. Base de datos general, estudio de confiabilidad del instrumento “habilidad 
de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una situación de 
enfermedad crónica”. 2009 
 
 
En la subescala de Ganancia ilustrada por la tabla 17 se puede observar como el 
94% de los cuidadores manifiestan los logros adquiridos como cuidadores entre 
los que esta la aceptación de la situación, la tranquilidad, con el cumplimiento de 
su actividad según la pregunta 46 y 47 y la capacidad de reconocer los valores 
importantes de la vida, 80% de las personas manifestaron haber aprendido lo que 
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en la vida es importante, situación evaluada por la pregunta 49, sin embargo solo 
38% de los cuidadores que respondieron el instrumento manifestaron sentirse 
siempre capaces de ayudar a otros cuidadores según la pregunta 48.  
 
En la tabla 18 se puede apreciar la subescala de Cambio en ella 50% de las 
personas manifiestan que siempre y casi siempre el tiempo es insuficiente para 
desarrollar sus actividades, además de su labor de cuidado, en la pregunta 
número 50 el 40% de los cuidadores manifiestan que se han aislado para poder 
desarrollar su labor de cuidado, situación que requiere de intervención terapéutica 
prioritaria, reforzado por solo un 28% que manifiestan que han cambiado las 
tareas de toda la familia con este nuevo reto según la pregunta 51 y frente al 
tiempo que requieren para realizar todas las actividades (ítem 52)se puede 
interpretar neutralidad en las respuestas de este grupo. 
 
 
En la tabla 19 se encuentra ilustrada a subescala de Trascendencia la cual evalúa 
si el cuidador reconoce, difunde y trasmite la experiencia de cuidado, enseñando a 
otros, comparte como experto y modifica positivamente su vida, frente a este 
último aspecto el 84% de las personas manifiestan ese cambio (ítem 55), pero es 
importante no demeritar el 16% restante que informa que su vida no ha cambiado 
positivamente, situación que pone en riesgo la continuidad del cuidado y el 
bienestar del grupo familiar involucrado. Aunque el 90% de las personas 
manifiestan que aplican con su familiar lo aprendido sobre el cuidado, 
paradójicamente solo el 64% se siente en capacidad de enseñar a otros lo que 
han aprendido dado por las preguntas 54 y 53 respectivamente, situación que 
puede ser explicada probablemente por la indecisión frente a lo que saben y 
pueden compartir con otros. 
 
 
4.3 CONFIABILIDAD 
 
4.3.1 Estabilidad Test re-test.  
 
El siguiente apartado inicia analizando la estabilidad del instrumento a través de la 
metodología test re-test, el instrumento fue administrado a una muestra de 314 
cuidadores y un mes después se aplicó nuevamente el instrumento a 163 de ellos 
seleccionados por conveniencia al responder nuevamente a la convocatoria, 
conservando las mismas condiciones iniciales, los puntajes de ambas aplicaciones 
fueron correlacionados a través del coeficiente de Pearson, para el instrumento 
general y las tres dimensiones que lo componen. 
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Grafica 19. Correlación instrumento total Test - Re-Test 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
La grafica 19 que es la representación de un diagrama de dispersión permite 
evidenciar una relación positiva moderada confirmada a través del Coeficiente de 
Pearson de 0.77 Se puede demostrar que los puntajes obtenidos en los dos 
momentos de aplicación presentan este tipo de relación, es decir que los 
resultados obtenidos en el test y el re-test están asociados y significa que es un 
instrumento confiable. 
 
Para corroborarlo se encontró el coeficiente de determinación r2= 0.59 que indica 
que la varianza en los resultados del re test110,111
                                            
110
 TRISTAN, Agustín. Manual de fórmulas de correlación, para evaluación psicométrica y análisis 
de instrumentos objetivos. Instituto de evaluación de Ingeniería Avanzada. S.C., IEIA. 
 se explica en un 59% a partir de 
los resultados del pre-test. 
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Gráfica 20. Correlación dimensión de relación Test-Re-test 
 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica”. 2009 
 
 
De la gráfica 20 o diagrama de correlación junto con un coeficiente de pearson de 
0.67 se puede deducir que en la dimensión de relación, los datos están 
regularmente asociados de forma positiva en el pre-test y re-test, corroborado por 
un coeficiente de determinación que es r2= 0.44 que indica que la varianza en los 
resultados del re test se explica en un 44% a partir de los resultados del pre-test. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                                                                                                     
111
 WALTZ, Op. cit., p.303. 
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Gráfica 21. Correlación dimensión de comprensión Test-Re-test 
 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica. 2009 
 
 
De la grafica 21 o diagrama de correlación junto con un Coeficiente de Pearson de 
0.77 se puede deducir que en la dimensión de Comprensión, los datos están 
moderadamente asociados de forma positiva en el pre-test y re-test, corroborado 
por un coeficiente de determinación que es r2= 0.60 que indica que la varianza en 
los resultados del re test se explica en un 60% a partir de los resultados del pre-
test. 
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Grafica 22. Correlación dimensión de modificación de la vida Test-Re-test 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven 
una situación de enfermedad crónica. 2009 
 
 
De la gráfica 22 o diagrama de correlación además de un Coeficiente de Pearson 
de 0.63 se puede deducir que en la dimensión de Modificación de estilos de vida, 
los datos están regularmente asociados de forma positiva en el pre-test y re-test, 
corroborado por un coeficiente de determinación que es r2= 0.40 que indica que la 
varianza en los resultados del re test se explica en un 40% a partir de los 
resultados del pre-test. 
 
 
4.3.2 Consistencia interna.  
 
El coeficiente que se utilizó para hallar la consistencia interna – homogeneidad fue 
el Alpha de Conbrach, se aplicó en la muestra de 314 cuidadores para el 
instrumento en general y para cada dimensión, una de las bondades que presenta 
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este coeficiente es que no es necesario aplicarlo en dos muestras112
 
 por ello se 
eligió la muestra del pre –test para la aplicación de este estadístico 
 
Coeficiente Alpha de Conbrach para el instrumento total 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,740 55 
 
 
Los reportes del Alpha de Conbrach esperados según la teoría es de 0.70 para 
considerar que la consistencia interna es aceptable,113
 
 en este caso el instrumento 
supera esta medida permitiendo considerar que sus ítems son homogéneos. 
 
Coeficiente Alpha de Cronbach Dimensión de Relación 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,510 27 
 
 
En la dimensión de Relación se encontró un Alpha de 0.51 que se considera un 
nivel justo pero no aceptable, lo que amerita evaluar si se incrementa este 
estadístico al realizar el análisis factorial del instrumento.  
 
 
Coeficiente Alpha de Cronbach Dimensión de Compresión 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,718 18 
 
 
En la dimensión de Comprensión se obtiene un Alpha de 0.71 que es aceptable 
para este tipo de instrumentos en indica homogeneidad entre sus ítems. 
 
 
 
                                            
112
 THORNDIKE, Roberth L. Psicometría aplicada. México: Noriega editores-Limusa, 1989. p.177-
200. 
 
113
 JACOBSON, Op. cit., p. 3-19. 
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Alpha de Cronbach Dimensión de Modificación de la Vida 
 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,467 10 
 
En esta dimensión se obtiene una Alpha de 0.46 lo que indica una homogeneidad 
leve entre los ítems que la componen, dato que amerita evaluar si se incrementa 
este estadístico al retirar algunos de los ítems que la integran. 
 
 
4.4 VALIDEZ DE CONSTRUCTO 
 
 
En aras de afianzar los resultados con relación a la confiabilidad y según como lo 
recomienda la teoría psicométrica, se hace necesario establecer la validez de 
constructo del instrumento para explorar la estructura factorial del mismo y poder 
corroborar los coeficientes Alpha sobre los factores obtenidos.  
 
La siguiente tabla muestra como a través del análisis factorial exploratorio y 
cumpliendo con el requisito de linealidad hallado por medio del índice de Kaiser-
Meyer-Olkin (KMO) 0.783 con un nivel de significancia de 0.000, al estimar el 
número de factores se encuentra que aunque se force el análisis a tres factores en 
correspondencia a las tres dimensiones que conforman el instrumento el resultado 
es igual que al realizarlos de manera libre. 
 
 
Con el objeto de facilitar la interpretación de los datos obtenidos se realiza la 
rotación de varimax, obteniéndose los siguientes datos.  
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Tabla 20. Varianza Total Explicada 
Componente Autovalores iniciales Sumas de las saturaciones al cuadrado 
de la extracción 
Total % de la 
varianza 
% acumulado Total % de la 
varianza 
% acumulado 
1 6,780 12,327 12,327 6,780 12,327 12,327 
2 4,372 7,950 20,276 4,372 7,950 20,276 
3 3,265 5,936 26,212 3,265 5,936 26,212 
4 1,849 3,362 29,575 1,849 3,362 29,575 
5 1,750 3,183 32,758 1,750 3,183 32,758 
6 1,628 2,960 35,717 1,628 2,960 35,717 
7 1,574 2,862 38,579 1,574 2,862 38,579 
8 1,434 2,607 41,186 1,434 2,607 41,186 
9 1,374 2,498 43,684 1,374 2,498 43,684 
10 1,338 2,433 46,118 1,338 2,433 46,118 
11 1,312 2,385 48,503 1,312 2,385 48,503 
12 1,255 2,281 50,784 1,255 2,281 50,784 
13 1,220 2,219 53,003 1,220 2,219 53,003 
14 1,157 2,104 55,107 1,157 2,104 55,107 
15 1,104 2,007 57,114 1,104 2,007 57,114 
16 1,054 1,916 59,030 1,054 1,916 59,030 
17 1,043 1,896 60,926 1,043 1,896 60,926 
18 ,978 1,778 62,704       
19 ,929 1,689 64,393       
20 ,900 1,636 66,029       
21 ,883 1,606 67,635       
22 ,862 1,567 69,202       
23 ,835 1,519 70,721       
24 ,792 1,440 72,161       
25 ,766 1,392 73,553       
26 ,742 1,350 74,903       
27 ,722 1,312 76,215       
28 ,701 1,275 77,490       
29 ,677 1,232 78,721       
30 ,666 1,211 79,933       
31 ,654 1,189 81,121       
32 ,638 1,160 82,281       
33 ,627 1,140 83,422       
34 ,592 1,076 84,498       
35 ,580 1,055 85,553       
36 ,552 1,003 86,557       
37 ,521 ,948 87,504       
38 ,520 ,946 88,450       
39 ,493 ,896 89,346       
40 ,486 ,883 90,229       
 
Método de extracción: Análisis de Componentes principales. 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del 
instrumento “habilidad de cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una 
situación de enfermedad crónica”. 2009. 
 
Esto permite concluir de manera preliminar que el 26% de la varianza total está 
contenida en tres factores y conforme a lo descrito por Cea114
                                            
114
 CEA D´ANCONA, María Ángeles. Análisis factorial. En: Análisis multivariante teoría y práctica 
en la investigación social. Madrid: Síntesis S.A., 2003. p. 428-506. 
 el 30% quien 
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recomienda un valor de 30% en las escalas del área social, el encontrado aquí se 
considera como un valor adecuado. A continuación se muestra la tabla de los 
ítems rotados y forzados a tres factores. 
 
Tabla 21. Matriz de componentes rotados 
 
Método de extracción: Análisis de componentes principales. Método de rotación: Normalización Varimax con 
Kaiser. a La rotación ha convergido en 7 iteraciones. 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del instrumento “habilidad de 
cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una situación de enfermedad crónica. 2009 
  Componente 
1 2 3 
I1PRE ,477 ,128 ,009 
I2PRE -,350 -,031 ,312 
I3PRE -,151 -,077 ,429 
I4PRE ,480 -,028 -,093 
I5PRE ,129 -,068 ,364 
I6PRE ,300 ,280 -,262 
I7PRE ,522 -,005 -,167 
I8PRE ,075 ,324 ,353 
I9PRE ,225 ,404 ,275 
I10PRE ,276 ,202 ,196 
I11PRE ,469 -,028 -,037 
I12PRE -,217 -,111 ,619 
I13PRE -,114 -,059 ,475 
i14pre -,084 ,422 -,112 
I15PRE ,005 -,115 ,378 
i16pre ,087 -,067 -,387 
I17PRE -,063 -,144 ,552 
I18PRE -,199 ,214 ,437 
I19PRE -,036 ,241 -,275 
I20PRE -,007 ,687 -,224 
I21PRE ,069 -,111 ,504 
I22PRE ,121 -,119 ,445 
I23PRE ,280 -,075 ,360 
I24PRE ,089 ,684 -,193 
I25PRE ,076 ,364 ,061 
I26PRE ,363 ,050 ,125 
I27PRE ,223 ,409 -,091 
II28PRE ,524 -,077 -,201 
II29PRE ,572 -,020 ,079 
II30PRE ,432 ,165 ,022 
II31PRE ,453 ,076 ,131 
II32PRE ,065 ,590 -,220 
II33PRE ,550 -,017 -,283 
II34PRE ,300 ,374 ,141 
II35PRE -,022 ,604 -,190 
II36PRE -,028 ,662 -,190 
II37PRE -,055 ,604 -,069 
II38PRE ,440 -,143 ,130 
II39PRE ,181 ,013 -,003 
II40PRE ,230 ,047 -,194 
II41PRE ,588 -,074 -,114 
II42PRE ,431 ,115 ,014 
II43PRE ,578 ,030 -,054 
II44PRE ,622 -,077 -,052 
II45PRE ,402 ,337 -,122 
III46PRE ,435 -,019 -,212 
III47PRE ,560 ,082 -,111 
III48PRE ,242 -,009 -,055 
III49PRE ,508 ,049 ,195 
III50PRE -,045 -,110 ,502 
III51PRE -,059 ,454 ,124 
III52PRE ,031 ,085 ,418 
III53PRE ,351 ,259 ,192 
III54PRE ,512 ,064 ,153 
III55PRE ,464 ,206 ,033 
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Los ítems que se ajustan mejor debido a su carga en cada uno de los factores 
son:  
 
 
Para el Factor 1: Ítems 1, 4, 6, 7, 10, 11, 16, 26, 28, 29, 30, 31, 33, 38, 39, 40, 41, 
42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 53, 54, 55. 
 
Desde lo conceptual frente a la habilidad de cuidado y la definición que la autora 
del instrumento propone, se plantea que la primera dimensión “Relación” la cual el 
instrumento evalúa se ve afectada por el contacto con la persona cuidada, aunque 
la autora lo define como una acción, se puede observar que el mayor número de 
ítems están contenidos en este primer factor lo que se puede deber a que el 
contacto con la persona cuidada afecta directamente la relación entre la persona 
que cuida y a quien se cuida. Las sub-dimensiones de comprensión, 
razonamiento, logros y ganancia se deben incluir en esta dimensión, es importante 
señalar que la satisfacción y el cambio también están presentes cuando se 
establece la relación de cuidado. Los ítems con las acciones de cuidado y sus 
características están contenidos en las dos propuestas la original y los nuevos 
factores. 
 
 
Se estableció adicionalmente el coeficiente Alpha para esta nueva agrupación de 
ítems encontrando que la confiabilidad se incrementa a 0.82. Como se aprecia a 
continuación. 
 
 
                              Estadísticos de fiabilidad 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,82 28 
 
 
Para el factor 2: se encontraron los Ítems 9, 14, 19, 20, 24, 25, 27, 32, 34, 35, 36, 
37, 51. 
 
Desde lo conceptual frente a la definición que la autora propone para la dimensión 
de “Comprensión” plantea como, en este aspecto se requieren ciertas 
características para poder entender la situación que se vive, esto le debe permitir 
a la persona organizarse con la presencia requerida en el cuidado que requiere su 
familiar, la ayuda o soporte que los demás ofrecen o la falta del mismo hacen 
parte de esta dimensión, entonces se puede considerar que hay otras preguntas 
diferentes a las que inicialmente la autora del instrumento presenta en esta 
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dimensión que contemplan esta característica ó requerimiento para organizarse en 
el cuidado del familiar enfermo.  
 
Se estableció el coeficiente Alpha de Cronbach de este nuevo factor obteniéndose 
de 0.78. 
 
 
                                                      Estadísticos de fiabilidad 
 
 
 
 
 
 
Para el factor 3: Ítems 2, 3, 5, 8, 12, 13, 15, 17, 18, 21, 22, 23, 50, 52 
 
 
Considerando estos resultados y a partir del significado que la autora propone 
para la dimensión de “Modificación de estilos de vida”, donde muestra como en 
este aspecto el cuidador acepta los cambios originados por la situación que vive, 
generando unan ganancia personal que puede trascender a otros, se observa que 
en este factor solo se conservan los ítems 50, 52 que corresponden a la dimensión 
inicial propuesta por la autora, sin embargo se identifica que los elementos 
conceptuales comunes en esta nueva agrupación de ítems se relacionan con 
sentimientos desagradables como, Disgusto, Angustia, Preocupación, Cansancio 
entre otros que permiten pensar que emergería un factor diferente. A continuación 
se presenta gráficamente la composición anterior y nueva en este factor 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,780 13 
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Gráfica 23 Comparación dimensión Modificación de la vida –Nuevo factor AFE 
 
Fuente. Base de datos general – resultados en SPSS, estudio de confiabilidad del instrumento “habilidad de 
cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una situación de enfermedad crónica. 2009 e 
Instrumento Habilidad de Cuidado de Cuidadores Familiares de Personas con Enfermedad Crónica Barrera 
2008 
 
Se propone como alternativa que este nuevo factor podría denominarse 
Sobrecarga del cuidador, el cual la autora misma del instrumento define como una 
sub dimensión caracterizada por el peso desagradable que se siente con las 
responsabilidades del cuidado del familiar. Sin embargo la elección de una u otra 
denominación debe ser sopesada frente a la riqueza conceptual de los ítems que 
se agruparon en el análisis factorial y que la autora considere pertinentes.  
 
Como se aprecia la composición de este nuevo factor incluye sentimientos 
desagradables como disgusto y angustia, la preocupación por enfermar, la 
sensación de estar aislado y el no contar con el tiempo suficiente para desarrollar 
la acción de cuidar, el sentirse limitado para desempeñarse como cuidador, el 
requerir de otros para lograr desarrollar el cuidado y el auto-abandono que ocurre 
cuando el cuidado ha sobre pasado los límites del propio cuidado. 
 
Confiabilidad para el nuevo factor propuesto como Sobrecarga del Cuidador  
 
           Estadísticos de fiabilidad 
 
 
 
Subdimensión Ganancia items 46-47-
48-49
Subdimensión Cambio 
ítems 50 Aislamiento 
51 Cambio en Tareas  de la familia 
52 Tiempo Insuficiente
Subdmensión Trascendencia: 
reconocer, difundir y transmitir la 
experiencia de cuidado ítems 53- 54-
55
Dimensión 
Modificació
n de  la vida Ítems 2 y 3 : Disgusto  a Angustia
Ítem 5: Preocupación por enfermarse
Ítem 8 : Apreder de otros
Ítems  50-52 Aislamiento y Tiempo 
insuficiente
Subdimensión Sobrecarga  ítems 12-
13-15
Ítem 17 : Limitaciones para el cuidado
Ítem 18: Necesidad de ayuda de otro
Subdimensión de Autoabandono 
ítems 21-22-23
Nuevo 
Factor
Alfa de 
Cronbach 
N de 
elementos 
,717 14 
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 5. DISCUSIÓN 
 
 
La medición es el proceso a través del cual se le puede asignar un valor 
cuantificable a una variable a investigar, cuya validez puede comprobarse 
empíricamente115, etimológicamente significa comparar una cantidad con su 
respectiva unidad con el fin de averiguar cuantas veces la segunda está contenida 
en la primera (Diccionario de la Real Academia Española)116
 
, es por esto que en el 
proceso de recolección de datos, la medición es una pre condición para obtener el 
conocimiento científico desde la perspectiva positivista de la ciencia, en 
consecuencia en las ciencias y disciplinas que investigan la condición humana 
como lo es la disciplina de enfermería, desde este paradigma se utilizan y 
construyen cada vez más instrumentos de medición llámense test, cuestionarios, 
entrevistas o escalas, que están orientados a crear las condiciones para asignar 
un valor cuantitativo que represente el estado de la variable en estudio, que 
pueden ser entre otras el grado de su instrucción, la aptitud, la habilidad o la 
manera de ser. 
 
Es bien sabido que, mientras más una ciencia utilice la medida con parámetros 
claros y precisos, más científica puede ser considerada,117
 
 puesto que permite no 
solo la cuantificación de la variable, que de por sí ya es bastante útil para crear 
teorías y probar hipótesis, además aporta economía en tiempo y dinero frente a 
evaluaciones subjetivas, permite la comunicación al mundo científico, la 
generalización científica y por último la objetividad logrando que los datos que 
arroje una medición sean comprobables de manera independiente por otro 
investigador, de alguna manera, todos los campos del esfuerzo humano usan la 
medición y aprovechan sus ventajas, para esto la enfermería al igual que otras 
disciplinas se vale de la psicometría como la herramienta que permite obtener 
instrumentos válidos y confiables para responder a las necesidades de medida de 
condiciones humanas y por último al diagnóstico y abordaje de determinada 
situación de salud en la que se esté interesado, que promueva la ayuda a otros a 
través de programas de intervención, temprana, tratamientos, técnicas de solución 
de conflictos y hasta porque no, cambios en políticas y leyes. 
 
                                            
115
 MAGNUSSON, David. Teoría de los tests. México: Trillas, 1969. p.13.  
 
116
 REAL ACADEMIA DE LA LENGUA. [en línea] [citado 2010-05-20]. Disponible en Internet: 
<http://www.rae.es/rae.html>. 
 
117
 SANCHEZ, Ricardo y ECHEVERRY, Jairo. Validación de escalas de medición en salud. En: 
Salud pública, 2004, vol. 6 (3): p. 302-318. 
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En este caso la variable de interés es la habilidad de cuidado que hace parte del 
grupo de habilidades especiales118
 
 en las que no se ha profundizado lo suficiente, 
ya que el desarrollo científico ha sido relativamente reciente, por tanto existen 
pocos parámetros de comparación, en Colombia se ha trabajado alrededor de 
siete años en este concepto, basados en el instrumento CAI y la conceptualización 
realizada por Ngozi Nkongho frente al tema. Dicho instrumento fue creado 
inicialmente para cuidadores profesionales y luego en los procesos de validación, 
confiabilidad y su uso permanente, se encontró que era posible su aplicación en la 
población de cuidadores familiares. 
 
Gracias al interés por este grupo poblacional y a la repetida aplicación del 
instrumento de Nkongho, se hallaron diferentes situaciones como vivencias, 
conceptos o necesidades, que el grupo de Cuidado al Paciente Crónico de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia, concluyó que no 
eran indagados en dicho instrumento, de allí nace la inquietud de construir un 
instrumento que respondiera a la realidad local, basados en diversos análisis 
como los realizados por Pinto119 donde informa que para adquirir habilidad en el 
cuidado de una persona en situación de enfermedad crónica se deben examinar 
temas como la relación existente, la responsabilidad, la motivación, el 
reconocimiento interno y externo, por tanto se hizo necesario ahondar en la 
medición de dicho constructo, hasta el momento se conoce que indudablemente 
los cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad crónica se ven 
afectados por esta labor y debido a esta tarea algunos de ellos han desarrollado la 
habilidad para brindar cuidado. Sin embargo, en todas las personas el desarrollo 
es desigual incluso con diferentes matices120
 
, los cuales se desean conocer, 
fortalecer y exaltar para esto se requiere de instrumentos como el que se presenta 
en este estudio, que reconozcan la singularidad de los sujetos y permitan asignar 
un sistema de clasificación para poder abordar un mayor número de personas con 
un mismo criterio con el fin último de promover la habilidad para el cuidado que 
redunde en el bienestar de la persona en situación de enfermedad crónica, este 
esfuerzo local no solo fortalece un área de estudio además aporta al desarrollo de 
la disciplina y al posicionamiento de la enfermería en el uso adecuado de la 
herramientas para el diagnóstico y abordaje de las diferentes condiciones 
humanas, que le permitan al país avanzar al igual que avanza la ciencia en otras 
latitudes. 
 
                                            
118
 NUNALLY, Op. cit., p. 598-602. 
 
119
 PINTO A., Natividad y SÁNCHEZ H., Beatriz. El reto de los cuidadores: familiares de personas 
en situación crónica de enfermedad. Bogotá: Unibiblos, 2000. p. 172-179. 
 
120
 Ibíd., p. 176. 
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En el desarrollo de este ejercicio de determinar la confiabilidad y validez de 
constructo del instrumento de habilidad de cuidado para personas en situación de 
enfermedad crónica se realizó una descripción general de los datos arrojados por 
el instrumento que aunque no hace parte de la metodología para hallar la 
confiabilidad hace parte de la responsabilidad social destacar los datos más 
relevantes que pueden concordar con la teoría recopilada hasta el momento o 
poner la alertas frente a situaciones que hasta ahora no han sido abordadas con el 
debido esmero. 
 
 
Datos como el nivel socioeconómico encontrado, que a pesar de haber 
seleccionado población de todas las localidades se puede concluir que las 
personas que participan en este tipo de grupos de apoyo y construcción de 
experiencias son en su mayoría de escasos recursos, otro aspecto que merece 
ser resaltado es la dimensión de relación que indaga por todas la situaciones que 
se presentan en el contacto con la persona cuidada donde se encuentra un 
porcentaje no despreciable (33%) de cuidadores que sienten disgusto por la 
reacciones de la persona que cuidan, sumado a que aunque se reconoce su labor 
no sienten valorada su actividad y se sienten sobrecargados con el desarrollo de 
la misma, a pesar de todo esto valoran positivamente la relación que entablan con 
su familiar para poder brindarle el cuidado121,122
 
.  
 
De estas manifestaciones se pueden extraer algunas herramientas y alternativas 
de afrontamiento frente a una situación tan demandante, asimismo se hace 
importante analizar que las opciones de trabajo en grupo deben ser examinadas 
con mayor detalle123,124
                                            
121
 SÁNCHEZ M. Rosa T. Asociación Entre la Habilidad de Cuidado del Cuidador Principal con la 
Funcionalidad de la Persona Adulta Mayor Cuidada en el Programa de Hospitalización Domiciliaria 
de Colsanitas Bogotá 2008. [CD-ROOM] [citado 2009-07-10].Tesis de Maestría. Bogotá. 
Universidad Nacional de Colombia. Facultad de Enfermería 2009. 
, puesto que 30% de las personas encuestadas informa 
que no buscan mejorar con la experiencia de otros cuidadores, porque consideran 
que su situación es muy particular y nadie la ha vivido de igual manera, 
conjuntamente en la dimensión de comprensión se indaga nuevamente por la 
capacidad de entendimiento de los comportamientos difíciles del familiar enfermo, 
donde 12% informa que no los comprende, sumado a esto 35% de los cuidadores 
no confían en la ayuda que pueden ofrecer personas cercanas, lo cual podría 
 
122
  ALVARADO G. Op. cit., p. 25-36 
 
123
  BARKLEY F. Elizabeth,  et al. Técnicas de Aprendizaje Colaborativo. Madrid Ediciones Morata 
S.L. 2007. p. 232 
 
124
  BION, W.R. Experiencias en grupos. Grupos e Instituciones. Barcelona. Ediciones Paidós S.A. 
p. 152 
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repercutir en el agotamiento del cuidador principal,125 otro aspecto importante es 
que 28% de los cuidadores no comparten los sentimientos que experimentan con 
el cuidado que brindan a su familiar y 35% de los cuidadores se encargan de todo 
porque consideran que no hay nadie mejor para cuidar a su familiar,126 esto se 
puede deber a que 60% de la población de cuidadores son madres o padres y 
tienden presentar ese instinto de sobreprotección de sus hijos, en este caso con 
condiciones que requieren de mayor atención y aunque 60% estén solos en su 
actividad consideran que dicha actividad les ha ayudado para buscar mejorar 
siempre, igualmente 47% de los cuidadores no piensan en un futuro sin su 
familiar127,128, lo que señala que no prevén que sus hijos puedan fallecer, en 
contraste el 77% de los cuidadores informan que piensan en su propio cuidado129
 
. 
En la subescala de modificación de la vida 80% de los cuidadores reconocen la 
ganancia que esta experiencia les ha brindado, sin olvidar que queda un 
importante 20% que informa que su vida no ha cambiado positivamente, situación 
que pone en riesgo la continuidad del cuidado y el bienestar del grupo familiar 
involucrado.  
 
Estas situaciones son la que requieren de la disciplina de enfermería para abordar 
estos llamados de cuidado, que deben relacionarse con las manifestaciones de los 
cuidadores cuando no reconocen a los profesionales de la salud como un apoyo 
en la actividad de cuidado130 ,131
 
 la cual ha modificado toda su vida y requiere de 
cambios. 
                                            
125
 DE LA CUESTA B. Carmen. Cuidado familiar en Condiciones Crónicas; Una aproximación a la 
literatura. [en línea]  Texto y Contexto Enfermagem, Brasil. 2004 vol.13 no. 001 p. 137-146. [citado 
15 de Abril 2010]. Disponible en Internet: redalyc.uaemex.mx/pdf/714/71413119.pdf  
 
126
 GIRALDO MOLINA, Clara Inés y FRANCO AGUDELO, Gloria María. Calidad de vida de los 
cuidadores familiares: Life Quality among Family Carers. Aquichán. [online]. Jan./Dec. 2006, vol.6, 
no.1 [citado 10 Octubre 2010], p.38-53. Available from World Wide Web: 
<http://www.scielo.unal.edu.co/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1657-
59972006000100005&lng=en&nrm=iso>.  
 
127
 Ibíd., p. 51. 
128
 MONTALVO, P. Amparo et al. Cuidando a cuidadores familiares de niños en situación de 
discapacidad. [en línea]  Aquichán, Vol. 8, Nº. 2, 2008 [citado 12 Octubre 2010], p. 197-211. 
Disponible en internet: http://aquichan.unisabana.edu.co/index.php/aquichan/article/view/143/278 
129
 SÁNCHEZ M. Op. Cit. p.152 
 
130
  Base de datos demográfica. Estudio de confiabilidad del instrumento “habilidad de cuidado de 
cuidadores familiares de personas que viven una situación de enfermedad crónica”. 2009  
 
131
 GARCIA C., Op. cit. p. 137 
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En esta investigación el 50% de las personas manifiesta que el tiempo es escaso, 
aunque podemos ver que la mayoría de la población está dedicada al hogar es 
importante recordar que en el hogar se deben desarrollar otra serie de tareas que 
no pueden descuidarse además de la actividad de cuidar al familiar, al mismo 
tiempo 29% de los cuidadores deben trabajar y a la vez cuidar de su familiar 
teniendo que dejar su cuidado a cargo de otras personas y en ocasiones solos, 
esperando la llegada de su cuidador para suplir las necesidades que no puedan 
autosatisfacer132
 
. 
 
Como ya se ha sustentado, hallar la confiabilidad y la validez de un instrumento de 
medida es un paso imprescindible en este camino del conocimiento que permite la 
utilización en la comunidad científica, para esto se utilizó la confiabilidad test–
retest como técnica para conocer la estabilidad de la prueba en dos momentos 
diferentes, a través del coeficiente de pearson se encontró una confiabilidad de r = 
0.77 en el instrumento en general que demuestra una estabilidad deseable y 
adecuada permitiendo afirmar que el test proporciona medidas precisas, fiables, 
dignas de confianza y teniendo en cuenta el grado de desarrollo del instrumento 
en comparación con el instrumento de Nkongho que reportó una confiabilidad test 
retest de 0.75, según la autora del mismo, se puede decir que el instrumento 
presenta una confiabilidad deseable para el proceso en el que se encuentra. Es 
importante retomar lo que menciona Jaramillo133
 
 frente a que un coeficiente de 
correlación muy alto que no sería adecuado para este tipo de herramientas puesto 
que demostraría que no es sensible al cambio y no podría utilizarse para evaluar 
el mismo, después de una terapia o plan de intervención, al igual se halló el índice 
de correlación para cada sub dimensión y en este análisis la dimensión que menor 
nivel de correlación muestra es la de modificación de la vida con un valor de 0.63 
información que fue ratificada al establecer la validez de constructo y encontrar 
que esta dimensión se reestructura por completo permitiendo evidenciar una 
nueva composición. 
 
Se realizó el cálculo de la consistencia interna utilizando el coeficiente Alpha de 
Cronbach, que para la escala en general reportó un Alpha de 0.74 lo que es 
aceptable, permitiendo afirmar que en general la escala es homogénea, incluso 
según la propuesta de Tristan134
                                            
132
 Base de datos demográfica. Estudio de confiabilidad del instrumento “habilidad de cuidado de 
cuidadores familiares de personas que viven una situación de enfermedad crónica”. 2009 
 frente al diseño 20-80 el cual permite definir el 
valor optimo para la consistencia interna de una escala que consta de 50 ítems el 
 
133
 JARAMILLO OCHOA, Ramiro. Psicometría: Elaboración de pruebas estandarizadas. Loja- 
Ecuador: Universidad Técnica Particular de Loja, Agosto 2006. 
 
134
 TRISTAN, Agustín. KALT-CRITERIAL: Sistema de calificación de pruebas referidas a criterio. 
Disponible en:< http://www.ieesa-kalt.com/articulo3_ka.html#RESUMEN>. 
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valor deseable máximo sería de 0.86. Se realizó una comparación con las pruebas 
realizadas en la fase de validez facial realizada por la autora del instrumento 
encontrando que son similares con un 0.77 en dicha investigación, sin embargo se 
halló el Alpha para cada sub-dimensión encontrando que para las sub-
dimensiones de Relación y Modificación de la vida se obtuvo un Alpha de 0.51 y 
0.46. 
 
 
Para fortalecer estos resultados se realizó posteriormente el análisis factorial 
exploratorio con el fin de ver la agrupación de ítems que constituyen los factores 
de este instrumento, permitiendo determinar cuántas dimensiones explican al 
menos el 30% de la varianza total del instrumento. Se encontró que el 26,2% de la 
varianza total está contenida en los tres factores que la autora del instrumento 
define y 29.5% en cuatro factores, aunque presenta modificaciones en su 
conformación lo cual repercute en el incremento del Alpha de cada dimensión 
como son 0.82, 0.78, 0.71 respectivamente. Por tanto se considera pertinente 
revalorar los ítems que integran cada dimensión en especial la sub-dimensión de 
modificación de la vida la cual debe evaluarse a fondo para no sacrificar riqueza y 
aporte teórico por aumentar criterios estadísticos, en esta investigación se 
propone como opción la denominación de sobrecarga del cuidador135,136; concepto 
que ha sido abarcado en otros instrumentos como el de Zarit137
 
 donde aspectos 
como impacto de cuidado, carga interpersonal y expectativas de autoeficacia se 
asocian diferencialmente con los criterios externos, mostrando así que la carga, es 
un constructo diverso y multidimensional, además como se determinó en los 
procedimientos de estabilidad, la dimensión de modificación en el estilo de vida 
fue la que presentó menores coeficientes de correlación y confiabilidad, resultado 
que es similar al encontrado por la autora del instrumento en el análisis previo, el 
cual mostró un coeficiente Alpha de 0.53 para esta misma dimensión. 
 
Por último cabe recordar que el test es un instrumento de medida y diagnóstico y 
su eficacia depende tanto de su validez y precisión como de la competencia y 
pericia del que lo usa. Todo test por exacto y válido que sea, refleja solo un 
                                            
135
 PALEO Díaz Nancy, RODRÍGUEZ Paleo L. Sobrecarga de los Cuidadores de Pacientes con 
Enfermedad de Alzheimer. Disponible en: <http://www.geriatrianet.com> 
 
136
 MÉNDEZ Luis, et al., Relación entre ansiedad, depresión, estrés y sobrecarga en cuidadores 
familiares de personas con demencia tipo alzheimer por mutación e280a en presenilina 1 En: 
Revista Chilena de Neuropsicología. 2010. vol 5. no 2. p.137-145. Disponible en: 
<http://www.neurociencia.cl/> 
 
137
 CERRATO M. Ignacio et al., La Entrevista de Carga del Cuidador. Utilidad y validez del 
concepto de carga. En: Anales de psicología 1998 vol. 14 no. 2 p. 229-248 Disponible en: < 
http://www.um.es/analesps/> 
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aspecto parcial de la personalidad del sujeto en un momento, arbitrariamente 
fijado, de su vida.138
 
  
En el estudio del sujeto y de sus características psicológicas, el test es un medio, 
riguroso y fecundo, si se utiliza con discreción, pero no el único, sus resultados 
deben interpretarse y ser complementados por otros métodos, a la luz de la 
historia personal del sujeto139 y aunque la confiabilidad, no es la característica más 
importante de un instrumento de medición, requiere se le preste toda la atención 
que sea necesaria, puesto que la confiabilidad es una condición necesaria, pero 
no suficiente para obtener resultados de investigación que sean científicamente 
valiosos y socialmente útiles140
 
. 
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 YELA, M. Introducción a la teoría de los tests, (pp. 3-29). Madrid: Facultad de Psicología. 
Universidad Complutense de Madrid. Psicothema, 1996, vol. 8, suplem.1, p. 249-263. 
 
139
 Ibíd., p. 250. 
 
140
 RUIZ BOLÍVAR, Op. cit., p.4. 
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 6. LIMITACIONES 
 
 
El trabajo realizado en la presente investigación no está exento de algunas 
limitaciones que es pertinente mencionar: 
 
 
Una de las condiciones de los estudios sociales en general y de este en particular 
es el tipo de muestreo realizado, puesto que no se tienen datos que permitan 
tomar una muestra aleatoria que entregue mayor veracidad y representatividad en 
la información encontrada, para contrarrestar esta situación se realizó un esfuerzo 
en tomar una muestra proporcional para cada estrato según la población requerida 
para este tipo de estudio. 
 
 
Otro aspecto que debe considerarse es que la población que integró la muestra 
participaba en grupos de cuidadores ya establecidos institucionalmente, los cuales 
tienen planes de acción y programas que generan un desarrollo y motivación 
disímil en cada uno, por lo que la investigadora no puede asegurar si los 
resultados se pudieron ver afectados o no por alguna de las intervenciones 
recibidas. 
 
 
Hace parte de la responsabilidad ética mencionar que el tiempo de aplicación del 
instrumento oscila entre 20 y 40 minutos, lo cual puede hacer probable que en la 
metodología test-retest la población al contestar en la segunda ocasión vea 
afectada su motivación y ocasione respuestas afectadas por la superficialidad, la 
apatía o apresuramiento, no permitiendo evaluar adecuadamente la característica. 
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 7. CONCLUSIONES 
 
 
El grado de confiabilidad del instrumento es adecuado y aceptable según la teoría 
y en consideración con el nivel de desarrollo del mismo. La correlación de pearson 
en el test re-test fue de r = 0.77 y el Alpha de Conbrach encontrado fue 0.74 en el 
instrumento general y posterior al análisis factorial las tres dimensiones reportaron 
una confiabilidad de 0.82, 0.78 y 0.71 respectivamente, que permiten afirmar que 
cumple con las características psicométricas necesarias para continuar en el 
proceso que permita como fin último su implementación con fines de medición del 
constructo llamado Habilidad de Cuidado. 
 
 
La validez de constructo realizada a través del AFE permite agrupar los ítems en 
tres factores que explican el 26% de la varianza, lo que demuestra que las 
dimensiones se correlacionaban con el constructo inicial que se pretende medir sin 
embargo es necesario contemplar la redistribución de los ítems y aparición de un 
factor adicional a la luz del aporte teórico de cada ítem.  
 
 
Durante la determinación del grado de asociación, homogeneidad y validez que 
presento el instrumento, se encuentra que la dimensión de Modificación de la Vida 
es la que menos ostentó estas características, situación que puede mejorar si se 
tienen en cuenta los resultados del análisis factorial exploratorio.  
 
 
Si bien no es parte del objetivo central de este estudio es importante resaltar que 
frente a los resultados más representativos de cada dimensión se evidencian 
situaciones que requieren de especial consideración, como en el caso de la 
dimensión de Relación donde 50% de los cuidadores manifiestan características 
de sobrecarga, a la vez en la dimensión de Modificación de la Vida 40% de los 
cuidadores se han aislado para poder desarrollar adecuadamente su labor, 
aunque es alentador encontrar datos como los que arroja la dimensión de 
Comprensión donde el 88% de los cuidadores afirma comprender la situación que 
vive su familiar. Además se debe considerar situaciones como el trabajo en grupo 
debido a que se encontró que 30% de la población no buscan aprender de las 
experiencias de otros ya que consideran que su situación es demasiado particular, 
situación que puede afectar la habilidad de cuidado 
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 8. RECOMENDACIONES 
 
 
A la autora del instrumento se recomienda analizar los resultados del análisis 
factorial exploratorio (AFE) con el fin de robustecer las características 
psicométricas del instrumento fortaleciéndolo con el siguiente paso que es el 
análisis factorial confirmatorio. 
 
 
A la disciplina de enfermería se recomienda hacer uso del instrumento y 
promoverlo, ya que cuenta con las características necesarias para su puesta en 
práctica además de reflejar la realidad del contexto latinoamericano y que al final 
debe permitir promover la habilidad de cuidado. 
 
 
A la Universidad Nacional de Colombia se recomienda continuar apoyando las 
investigaciones metodológicas relacionadas con la líneas de investigación sobre 
cuidado, para robustecer los hallazgos y fomentar propuestas de impacto que 
construyen ciencia de enfermería y su vez aportan al mejoramiento de la calidad 
de vida de la sociedad  
 
 
A la Secretaría Distrital de Salud se recomienda continuar con el proceso de 
participación y promoción de investigaciones en la transversalidad de cuidadores 
que permitan evidenciar el impacto, problemáticas y los nuevos enfoques que se 
requieren en el trabajo interdisciplinar. 
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 ANEXOS 
 
ANEXO A. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
 
 
 
 
 
 
 
CONSENTIMIENTO INFORMADO 
 
Yo_________________________________ identificada con la c.c. 
______________ he recibido explicación sobre el INSTRUMENTO HABILIDAD 
DE CUIDADORES DE PERSONAS CON ENFERMEDAD CRÓNICA que es parte 
de un proyecto universitario de servicio gratuito e investigación y de docentes de la 
Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia. 
 
 
Este programa está dirigido a cuidadores familiares de personas con enfermedad 
crónica del país y la persona responsable es Leyvi Barón estudiante de la 
maestría en enfermería con énfasis en cuidado al paciente crónico (Teléfono 
3112866065). 
  
 
Entiendo que la información de este proyecto es importante para el desarrollo del 
conocimiento en el área del cuidado a los cuidadores, que tendrá un manejo 
confidencial y será empleada con propósitos académicos.  
 
Mi decisión de participar en el estudio con la información suministrada, sólo tendrá 
a cambio la satisfacción de contribuir al desarrollo de la investigación en este 
campo para apoyar a que en el futuro puedan trabajarse mejores propuestas para 
los cuidadores familiares de personas en situación de enfermedad crónica. 
 
 
Sé que puedo cambiar de opinión en cualquier momento del estudio sin que por 
ello tenga ninguna consecuencia. 
 
______________________ 
Firma 
Fecha. 
UNIVERSIDAD NACIONAL DE COLOMBIA 
SEDE BOGOTÁ 
FACULTAD DE ENFERMERÍA 
GRUPO DE CUIDADO AL PACIENTE CRÓNICO Y SU 
FAMILIA 
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ANEXO B. INSTRUMENTO-HABILIDAD DE CUIDADO DE CUIDADOR FAMILIAR 
 
 
NO
. 
ÍTEMS 
SIEMP
RE 
 
1 
CASI 
SIEMP
RE 
2 
CASI 
NUNC
A 
3 
NUNCA 
 
4 
RELACIÓN  
 ORIENTACIÓN  
1 Tengo la información necesaria para 
cuidar a mi familiar enfermo.  
    
2 Me producen disgusto las reacciones 
de mi familiar  
    
3 Me angustia el cuidado de mi familiar  
 
    
4  Puedo tomar decisiones con seguridad 
sobre el cuidado de mi familiar  
    
 ACTITUD  
5 Me preocupa enfermarme     
6 Mi labor como cuidador en general es 
bien valorada. 
    
7 Soy capaz de solucionar los problemas 
de cuidado de mi familiar  
    
 OPORTUNIDAD  
8 Busco enriquecerme con la experiencia 
de otros cuidadores. 
    
9 La experiencia de otras personas me 
ha sido útil para mejorar el cuidado que 
doy a mi familiar  
    
10 He logrado experiencia con el cuidado 
de mi familiar. 
    
11 La relación con mi familiar, me da 
fortaleza para continuar respondiendo 
por su cuidado. 
    
  
SOBRECARGA 
 
12 Tengo cansancio físico por las 
responsabilidades de cuidado que 
tengo 
    
13  Cuidar a mi familiar es demasiada 
responsabilidad sobre mí. 
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NO
. 
ÍTEMS 
SIEMP
RE 
 
1 
CASI 
SIEMP
RE 
2 
CASI 
NUNC
A 
3 
NUNCA 
 
4 
14 Nadie me ayuda con la responsabilidad 
de cuidar a mi familiar  
    
15 El presupuesto disponible para el hogar 
resulta insuficiente con el cuidado de 
mi familiar  
    
 RESTRICCIÓN   
16 No puedo responder por el cuidado que 
necesita mi familiar  
    
17 Tengo limitaciones para dar el cuidado 
que requiere mi familiar enfermo  
    
 DEPENDENCIA  
18 Necesito ayuda de otro para cuidar a 
mi familiar  
    
19 Puedo ocuparme en otras actividades 
diferentes al cuidado de mi familiar  
    
20 Hay otras personas que pueden 
ayudarme a cuidar bien a mi familiar  
    
 AUTO ABANDONO  
21 Mi salud ha pasado a un segundo 
plano frente a la de mi familiar enfermo. 
    
22 Mis necesidades siempre van después 
de las de mi familiar enfermo. 
    
 
23 
Lo único importante es cuidar a mi 
familiar enfermo. 
    
 BÚSQUEDA DE APOYO  
24 Recibo ayuda de mis personas 
cercanas cuando la necesito para el 
cuidado de mi familiar enfermo. 
    
25 Recibo apoyo de personal de salud 
capacitado para cuidar a mi familiar  
    
26  La fe en Dios (o una ser o fuerza 
superior) me apoyan en el cuidado de 
mi familiar. 
    
27 Mis personas cercanas conocen el 
cuidado que requiere mi familiar 
enfermo 
    
COMPRENSIÓN  
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NO
. 
ÍTEMS 
SIEMP
RE 
 
1 
CASI 
SIEMP
RE 
2 
CASI 
NUNC
A 
3 
NUNCA 
 
4 
 COMPRENSIÓN  
28 Logro comprender los 
comportamientos difíciles de mi familiar 
enfermo. 
    
29 He aprendido a usar mis conocimientos 
en el cuidado de mi familiar enfermo. 
    
30 Comprendo el proceso de la 
enfermedad de mi familiar  
    
31 Comprendo de tratamiento que tiene 
de mi familiar enfermo 
    
 INTERCAMBIO  
32  Confió en la ayuda que me ofrecen 
mis personas cercanas para cuidar a 
mi familiar  
    
33 Estoy satisfecho con la forma como 
cuido a mi familiar enfermo 
    
34 Comparto con otros mis sentimientos 
sobre el cuidado de mi familiar  
    
 ORGANIZACIÓN  
35 Puedo delegar funciones del cuidado 
de mi familiar enfermo a otras personas 
cercanas. 
    
36 Organizo con el apoyo de otras 
personas el cuidado de mi familiar. 
    
37 Pido que me reemplacen en el cuidado 
de mi familiar, cuando otras tengo 
actividades pendientes. 
    
 PRESENCIA  
38 Estoy presente cuando mi familiar 
enfermo me necesita 
    
39 Pienso que hare cuando mi familiar 
enfermo no este  
    
 RAZONAMIENTO  
40 Reflexiono en mi propio cuidado a la 
vez que cuidado a mi familiar. 
    
 LOGROS  
41 Tengo paciencia para cuidar a mi     
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NO
. 
ÍTEMS 
SIEMP
RE 
 
1 
CASI 
SIEMP
RE 
2 
CASI 
NUNC
A 
3 
NUNCA 
 
4 
familiar  
42 Valoro los apoyos que recibo en el 
cuidado de mi familiar  
    
43 Tengo fortaleza para seguir adelante 
con el cuidado de mi familiar 
    
 REAFIRMACIÓN  
44 Hago bien mi labor de cuidado de mi 
familiar  
    
45 Las personas cercanas reconocen mi 
labor de cuidado de mi familiar. 
    
MODIFICACIÓN DE LA VIDA  
 GANANCIA  
46 Logro aceptar la situación de 
enfermedad de mi familiar  
    
47 Estoy tranquilo con el cumplimiento del 
deber de cuidar a mi familiar enfermo 
    
48 Soy capaz de ayudar a otros 
cuidadores de familiares enfermos 
    
49 Con la experiencia de cuidado de mi 
familiar he aprendido lo que en la vida 
es importante  
    
 CAMBIO  
50 Me he aislado por cuidar a mi familiar 
enfermo 
    
51 Las tareas de cada uno de mis 
familiares han cambiado en su 
distribución para el cuidado de mi 
familiar 
    
52 El tiempo es insuficiente para todo lo 
que debo hacer más el cuidado de mi 
familiar. 
    
 TRASCENDENCIA  
53 Enseño a otros lo que he aprendido al 
cuidar a mi familiar  
    
54 Lo que aprendo sobre el cuidado lo 
aplico con mi familiar enfermo 
    
55 Mi vida se ha modificado positivamente     
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NO
. 
ÍTEMS 
SIEMP
RE 
 
1 
CASI 
SIEMP
RE 
2 
CASI 
NUNC
A 
3 
NUNCA 
 
4 
gracias a la experiencia de cuidar a mi 
familiar  
Fuente. Elaborado por Lucy Barrera Mayo del 2008 
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ANEXO C. CARACTERIZACIÓN DE LOS CUIDADORES 
 
 
1. GÉNERO 
  Masculino  Femenino 
 
2. EDAD DEL CUIDADOR  Menor de 17  De 18 a 35  De 36 a 59  Mayor de 60 
 
3. TENIENDO EN CUENTA LOS GRUPOS DE EDAD 
ANTERIORES, LA EDAD DEL RECEPTOR DEL CUIDADO 
(PACIENTE) ES: 
  Mayor que el rango de edad del cuidador.  Del mismo rango de edad del cuidador.  Menor que el rango de edad del cuidador. 
 
4. SABE LEER Y ESCRIBIR 
  Sí  No 
 
5. GRADO DE ESCOLARIDAD  Primaria incompleta  Primaria completa  Bachillerato incompleto   bachillerato completo  Técnico  Universidad incompleta  Universidad completa 
 
6. ESTADO CIVIL  Soltero (a)  Casado(a)  Separado(a)  Viudo(a)  Unión libre 
 
7. OCUPACIÓN  Hogar  Empleado (a)  Trabajo independiente  Estudiante  Otros_______________________ 
 
8. ESTRATO DE SU VIVIENDA 
 
 Estrato 1  Estrato 2  Estrato 3  Estrato 4  Estrato 5  Estrato 6 
 
9. CUIDA A LA PERSONA A SU CARGO 
DESDE EL MOMENTO DEL DIAGNÓSTICO? 
  Sí   No 
10. TIEMPO QUE LLEVA COMO CUIDADOR: 
  0 a 6 meses  7 a 18 meses  19 a 36 meses  Más de 37 meses 
 
11. No. DE HORAS QUE UD. CREE QUE 
DEDICA DIARIAMENTE AL CUIDADO 
  Menos de 6 horas  7 a 12 horas  13 a 23 horas  24 horas 
 
12. ÚNICO CUIDADOR 
  Sí   No 
 
13. APOYOS CON QUE CUENTA: 
______________________________________
______________________________________ 
 
14. RELACIÓN CON LA PERSONA CUIDADA 
  Esposo (a)  Madre/ padre  Hijo (a)  Abuelo (a)  Amigo (a) Otro ____________________________ 
 
 
15. DX(S) PACIENTE: 
______________________________________
__________________ 
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ANEXO D. FLUJO DE COSTOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 
 
COMPONENTE / ACTIVIDAD COSTO UNITARIO 
CANTID
AD 
TOTAL COSTOS 
POR 
COMPONENTE/ACT
IVIDAD 
ALISTAMIENTO Y COORDINACIÓN  
Planeación: 
reuniones 
Investigadora 20.000/hora 400 $ 8.000.000 
Asesora 40.000 240 $ 9.600.000 
Estadística     
Fotocopiado del instrumento y 
anexos  300 500 $ 150.000 
Materiales, papelería, insumos para 
la recolección de la información, 
recursos necesarios para el 
desarrollo de los proceso de 
formación  300.000 1 $ 300.000 
VIÁTICOS Y GASTOS DE VIAJE  
Movilidades para desarrollo de la 
investigación 5.000 40 $ 200.000 
EQUIPOS  
Equipos de cómputo e impresoras  
10.000 
440 
(horas) $ 4400.000 
Software especializado  
20.000 
100 
(horas) $ 2000.000 
IMPRESOS Y PUBLICACIONES 
Documento Final e informes  80.000 3 $ 240.000 
Remuneración por servicios 
técnicos (digitación de los 
instrumentos) 15.000 
50 
(horas) $ 750.000 
SOCIALIZACION, EVALUACIÓN Y CIERRE DEL PROYECTO  
Análisis de la información  30.488 60 $ 1.829.880 
Presentaciones Públicas: 2 
Presentaciones públicas a la SDS y 
Universidad de 2 horas cada una  20.000 4 $ 80.000 
COSTO TOTAL DEL PROYECTO 
EN VALOR PRESENTE    $ 27.459.880 
Fuente. Costos de Investigación, confiabilidad del instrumento “habilidad de 
cuidado de cuidadores familiares de personas que viven una situación de 
enfermedad crónica”.  
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ANEXO E. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES 
 
 
CALENDARIO DE ACTIVIDADES 
 
 
ACTIVIDADES    PERIODO 
Fase de Planeación 
Revisión del protocolo 
Presentación a comité 
Selección de la muestra 
Revisión y reproducción 
de los instrumentos 
   Febrero-
Abril 2009 
Fase de Ejecución 
Recolección de los 
datos 
Revisión de 
instrumentos 
Codificación 
Verificación de 
información 
Tabulación de datos 
Análisis e 
interpretación 
   Mayo – 
Septiembre 
2009 
 
Octubre –
Noviembre 
2009 
 
Febrero –
Marzo-2010 
Abril Julio 
2010 
     
Fase de comunicación y divulgación   Septiembre-Diciembre 2010 
Redacción de informe final 
Impresión del informe final 
Presentación y divulgación de resultados. 
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ANEXO F. CARTA DE AUTORIZACIÓN PARA USO DEL INSTRUMENTO 
 
 
 
 
 
 
Bogotá, Septiembre 13 del 2010 
 
 
A quien corresponda 
 
Me permito autorizar a LEYVI BARÓN DÍAZ Enfermera profesional, 
actual estudiante del Programa de Maestría en Enfermería con énfasis 
en cuidado al paciente crónico de la Facultad de Enfermería de la 
Universidad Nacional de Colombia. 
 
Para utilizar el instrumento HABILIDAD DE CUIDADO DE 
CUIDADORES DE PERSONAS CON ENFERMEDAD CRÓNICA, el 
cual diseñe en el año 2008, con la determinación de la validez de 
criterio, de contenido y el inicio de la confiabilidad con tratamiento 
estadístico, realizado con grupo de estudiantes de Maestría, que irán 
integrando poblaciones homogéneas de cuidadores identificados en 
diferentes contextos Colombianos. 
 
Dicha estudiante participara con su trabajo de tesis en la 
determinación de estabilidad y confiabilidad del instrumento. 
 
 
 
 
Lucy Barrera Ortiz  
Profesora Titular 
Facultad de Enfermería 
 
 
FACULTAD DE  ENFERMERÍA  
GRUPO CUIDADO AL PACIENTE CRÓNICO Y SU FAMILIA 
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ANEXO G. CARTA DE AUTORIZACIÓN PARA RECOLECCIÓN DE LA 
MUESTRA SECRETARÍA DISTRITAL DE SALUD 
 
 
